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La metodología abordada en los artículos que buscan caracterizar los hábitos 
de vida de los jóvenes implica en general un análisis descriptivo básico como la 
presentación de tablas de frecuencias o de dos entradas, gráficos de barras o 
pastel; para la comparación de dos variables utilizan proporciones (odd ratios), 
razones de momios, correlación de Pearson, test Chi-Cuadrado o T de Student; 
para incluir más variables utilizan la prueba de Scheffé o la regresión logística 
simple o múltiple para averiguar la capacidad predictiva de algunas variables 
incluidas en los modelos. Sin aventurarnos a señalar que sean las únicas técnicas 
aplicadas sí podemos asegurar que son las más comunes hasta ahora. La mayoría 
de investigaciones relacionadas con adolescentes y jóvenes en el ámbito de las 
ciencias sociales llevan un análisis cualitativo profundo, donde las técnicas 
provenientes del Big Data no han sido prácticamente utilizadas. 
Las técnicas de análisis de datos tienen cada día más usuarios en razón 
de que aportan muchos elementos informativos a investigadores de muy 
diversas áreas de conocimiento (Castro, 2005). Con el progreso tanto del 
hardware como del software, se genera y recoge diariamente una gran cantidad 
de datos, los cuales son significativos sólo cuando se puede obtener información 
oculta dentro de ellos (Ming-Yi, Jar-Wen & Lien-Fu, 2010). La era de la 
información de hoy, desafía a los desarrolladores a crear rápidamente 
aplicaciones que transformen la sobrecarga de datos en información crítica que 
los trabajadores necesitan para tomar decisiones más inteligentes y rápidas 
(IBM Knowledge Center, 2001). De esta forma, en la investigación actual es 
necesario el análisis de bases de datos extensas y complejas, por lo que la 
minería de datos nace para descubrir patrones interesantes de grandes 
cantidades de datos dentro de fuentes limitadas (la memoria de una 
computadora y el tiempo de ejecución) (Ming-Yi et al., 2010). 
Aunque las técnicas del Big Data fueron desarrolladas para estudiar 
grandes cantidades de datos en tiempo real, esto no significa que dichas 
herramientas no puedan ser aplicadas a contextos con una menor cantidad de 
datos cuyo procesamiento, en un menor tiempo resulta ventajoso para los 
investigadores. De esta forma se considera que la metodología desarrollada en 
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el ámbito del Big Data presenta una respuesta a las limitantes de los métodos 
tradicionales y ofrece una variedad de herramientas que es posible utilizar en 
el entorno de las Ciencias Sociales, donde a través de su uso se puedan 
caracterizar poblaciones vulnerables, hábitos de vida y características del 
desarrollo social. 
Con la finalidad de obtener resultados a través de los cuales se puedan 
desarrollar y crear estrategias de actuación para mejorar el entorno de los 
adolescentes, el objetivo principal de esta investigación es analizar las 
relaciones entre hábitos de vida, percepción y apoyo social, utilizando 
herramientas de Big Data.  
Para lograr este objetivo, esta tesis se divide en seis capítulos. El primero 
donde se presentan los antecedentes, en el cual se comienza con la exploración 
general del estado del arte explicando la importancia de estudiar a los jóvenes 
y adolescentes como una población en riesgo, presentando las características 
del apoyo social como una de las posibles soluciones otorgadas desde campo de 
las ciencias sociales. 
Para continuar se presenta el capítulo de objetivos e hipótesis, donde se 
establecen tanto el objetivo general como los específicos. Asimismo, se 
exponen tanto la hipótesis general de trabajo como las hipótesis específicas. 
En el capítulo tres, material y método, se describe la población de 
estudio y la construcción de la muestra de trabajo, a través de la cual se 
realizaron los análisis presentes en esta investigación. De igual forma se 
exponen brevemente las diferencias entre el sistema educativo español y 
mexicano para contextualizar a los individuos con los que se trabajó. Así 
también se presentan las variables y constructos presentes en el estudio. 
Los instrumentos utilizados para medir los constructos de la presente 
investigación, se presentan en el capítulo cuatro. Para cada uno de ellos se 
detalla su origen, objetivo, forma de medición y puntos de corte para la 
clasificación de los jóvenes preuniversitarios. 
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El capítulo cinco refiere a los métodos utilizados para analizar las 
respuestas de los jóvenes preuniversitarios colimenses a cada uno de los 
cuestionarios aplicados. En la búsqueda de las relaciones entre el apoyo social 
percibido, las variables sociodemográficas, estilos de vida y la percepción del 
entorno se detalla el proceso para realizar el sobremuestreo estratificado, el 
TwoStep como método de Clúster, el procedimiento CUR para la 
descomposición de matrices y  el análisis de segmentación a través del 
algoritmo TAID. 
Los resultados se presentan en el capítulo seis, el cual comienza con la 
descripción de la población; continuando con la agrupación de los individuos a 
través del TwoStep Cluster, primero con la población completa y después con 
la muestra calculada previamente; en seguida se presenta la descomposición 
de la matriz; cerrando el capítulo con el análisis de segmentación. 
Finalmente se presenta las conclusiones de esta tesis doctoral, seguida 
de la bibliografía utilizada, e incluyendo, en el anexo, el instrumento utilizado 
con la forma de evaluar cada cuestionario para la posible reproducción del 


















Porque sumar evidencias permitirá 
promover y orientar políticas públicas para 
modificar las múltiples situaciones de 
carencia e inequidad que adolescentes y 
jóvenes enfrentan en el presente en la 
región [América Latina y el Caribe].  
 
Porque conocer y analizar las situaciones, ya 
es dar los primeros pasos para cambiarlas. 
 
(Born, Minujín & Lombartdía, UNICEF, 2015) 
 
La adolescencia como el “periodo de la vida humana que sigue a la niñez y 
precede a la juventud” (RAE, 2001a) es señalada por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS, 2015) entre los 10 y 19 años como una de las etapas de 
transición más importantes en la vida del ser humano, caracterizada por un 
ritmo acelerado de crecimiento y riesgos. Distinguida por drásticos cambios 
físicos y la afección psicológica de los mismos (Salazar, 2012), así como por 
innumerables problemas y tensiones, es considerada una etapa de confusión 
normativa, tormentosa, estresante y de oscilaciones y oposiciones (Hall, 1904 
y Correrell, 1996, citados por Musitu & Cava, 2003) que provoca ambivalencias 
y contradicciones en el proceso de búsqueda del equilibrio consigo mismo y con 
la sociedad a la que desea incorporarse (Rodrigo et al., 2004).  
Esta población representa aproximadamente una sexta parte de la 
población mundial (1200 millones de personas) (OMS, 2017). En 2010, en 
América Latina y el Caribe, las y los adolescentes de 10 y 19 años sumaban 110 
millones, representando casi una quinta parte (18.7%) de la población. En 
México, en 2015 residían más de 22 millones de hombres y mujeres entre 10 y 
19 años de edad según cifras del Consejo Nacional de Población (CONAPO, 
2017).  
La edad de 15 a 18 años particulariza la visión del fenómeno psico-social, 
sus características tan específicas marcan una diferencia con las demás 
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poblaciones (Salazar, 2012). Más allá de la maduración física y sexual, esas 
experiencias incluyen la transición hacia la independencia social y económica, 
el desarrollo de la identidad, la adquisición de las aptitudes necesarias para 
establecer relaciones y asumir funciones adultas junto con la capacidad de 
razonamiento abstracto (OMS, 2015). Constituyen un grupo de edad que modela 
el perfil demográfico de América Latina y el Caribe, y ofrece muchas 
oportunidades para el avance social, político, cultural y económico (Born, 
Minujín & Lombartdía, 2015). Los adolescentes pueden considerarse una 
“materia” moldeable y receptiva abierta a las influencias de los modelos 
sociales y de los entornos de vida que frecuentan, considerando que se 
encuentran en una etapa decisiva en la adquisición y consolidación de los estilos 
de vida, ya que se consolidan algunas tendencias de comportamientos 
adquiridos en la infancia y se incorporan nuevas provenientes de dichos 
entornos (Rodrigo et al., 2004). 
La adolescencia y juventud (como periodos que se superponen) son 
etapas de oportunidad y cambios en las cuales se desarrollan las capacidades 
para aprender, experimentar, utilizar el pensamiento crítico, expresar su 
libertar creativa y participar en procesos sociales y políticos, por lo que 
asegurar el pleno desarrollo de estas capacidades debe ser prioridad común a 
todas las sociedades (Born et al., 2015); constituyendo también una etapa de 
riesgos considerables, durante la cual el contexto social puede tener una 
influencia determinante (OMS, 2015; OPS, 2016). Se calcula que en 2015 
murieron 1.2 millones de adolescentes en el mundo, en su mayoría por causas 
prevenibles o tratables, siendo las lesiones por accidente de tránsito la 
principal causa de mortalidad (OMS, 2017). En México la cifra asciende a 11,578 
casos en este mismo rango de edad donde los accidentes, homicidio y suicidio 
son las causantes del 53.44% de fallecimientos (INEGI, 2017a). 
Dada la magnitud de los cambios por los que atraviesan y la todavía 
escasa experiencia vital de los adolescentes, muchos eventos vitales pueden 
adquirir un carácter estresante y tener diversos efectos psicológicos (Barra, 
Cerna, Kramm & Véliz, 2006). La mitad de todos los trastornos de salud mental 
en la edad adulta empiezan a manifestarse a los 14 años, pero la mayoría de 
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los casos no se detectan ni son tratados (OMS, 2017). De acuerdo con Born et 
al. (2015) alrededor del 2010, 17.4% de los estudiantes de 13 a 15 años de más 
de veinte países de América Latina y el Caribe pensó seriamente suicidarse. En 
México según datos del Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI, 
2017b) para los jóvenes entre 15 y 24 años de edad, las lesiones autoinfligidas 
intencionalmente son la tercera causa de mortalidad. Donde la violencia, la 
pobreza, la humillación y el sentimiento de desvalorización son factores que 
pueden aumentar el riesgo de padecer problemas de salud mental (OMS, 2017). 
Por otro lado, el consumo de sustancias nocivas entre los adolescentes 
es una preocupación de la OMS (2017), de acuerdo con la Encuesta Nacional de 
Adicciones (ENA) (INPRF, INSP, SS, Medina-Mora et al., 2011), el abuso de 
substancias psicotrópicas, constituye uno de los problemas de salud pública de 
nuestra época, que se presenta tanto a nivel nacional como internacional, 
afectando, sin distinción de género e incidiendo principalmente en niños y 
adolescentes, de cualquier estrato social y de todas las regiones de México. El 
consumo de alcohol en esta edad reduce el autocontrol y aumenta los 
comportamientos de riesgo, como las relaciones sexuales no protegidas o 
comportamientos peligrosos en la carretera; siendo una de las causas de 
lesiones, violencia y muertes prematuras (OMS, 2017). Aquellos que empiezan 
a consumir alcohol o cualquier otra sustancia psicoactiva en las primeras etapas 
de la adolescencia (12 a 14 años de edad) tienen más probabilidades de 
desarrollar abuso o dependencia a largo plazo, que aquellos que empiezan en 
edad adulta; cuánto más temprano se inicia el consumo de alcohol, mayor es 
el riesgo de que, con el paso del tiempo, tenga diversos efectos nocivos para la 
salud (CICAD, SSM & OEA, 2015). Poco más de la mitad de la población mexicana 
(55.2%) reporta haber iniciado el consumo de alcohol a los 17 años o menos 
según la ENA (INPRF, INSP, SS, Medina-Mora et al., 2011), donde además entre 
la población adolescente el consumo de bebidas alcohólicas aumentó 
significativamente, el 14.5% de los jóvenes entre 12 y 17 años tienen un 




“El tabaco es el único producto legal que mata hasta la mitad de sus 
consumidores” (OPS, 2016, p. 5). El consumo del tabaco es un factor de riesgo 
pues es responsable de casi dos tercios de las muertes a nivel mundial, asociada 
a las defunciones por enfermedades no transmisibles; el tabaco es responsable 
de 16% de las muertes por enfermedades cardiovasculares, 25% de las 
defunciones por cáncer y 52% de los decesos por enfermedades crónicas 
respiratorias (OPS, 2016). La gran mayoría de personas que consumen tabaco 
hoy en día comenzaron a hacerlo cuando eran adolescentes (OMS, 2017). La 
ENA (INPRF, INSP, SS, Reynales-Shigematsu, et al., 2011) reporta una 
prevalencia de consumo activo de tabaco en 17.3 millones de mexicanos, de los 
cuales 1.7 millones son adolescentes entre 12 y 17 años, donde el 2% fuman 
todos los días (en promedio 4.1 cigarros al día), iniciando su consumo en 
promedio a los 14.1 años, siendo similar el porcentaje entre hombres y mujeres. 
El consumo de drogas entre los jóvenes de 15 a 19 años también es una 
fuente de preocupación importante a nivel mundial (OMS, 2017). Considerada 
como una conducta vinculada al proceso de desarrollo, ya que la mayor parte 
del consumo de drogas comienza en la adolescencia (UNODC, 2015) donde las 
causas más comunes de defunción bajo la influencia de alguna droga fueron 
ocasionadas por arma de fuego, accidentes de tránsito y asfixia (ENA, 2011). Se 
calcula que en el mundo un total de 246 millones de personas entre 15 y 64 
años usó una droga ilícita en 2013 (UNODC, 2015). En México en general las 
prevalencias de consumo de drogas ilegales entre adolescentes (12 a 17 años) 
es de 1.5%, donde la marihuana es la más prevalente seguida de la cocaína y 
los inhalables; entre las drogas de inicio más reportadas están el alcohol 
(49.1%), seguida del tabaco (18.4%) y la marihuana (17.8%) (INPRF, INSP, SS, 
Villatoro-Velázquez et al., 2011).  
En cuanto a actividades de riesgo se refiere, la mayor atención e 
inversión en la primera infancia se ha traducido en una generación de 
adolescentes más saludables en términos generales, no obstante, muchos 
factores atentan contra la supervivencia y la salud de los adolescentes y 
jóvenes, entre los que se destacan los problemas nutricionales, como el 
sobrepeso (Born et al., 2015). El número de adolescentes con exceso de peso y 
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obesidad está aumentando en los países de ingresos bajos y altos; en el lado 
opuesto muchos niños y niñas de países en desarrollo padecen desnutrición 
cuando llegan a la adolescencia, lo que los hace más propensos a contraer 
enfermedades y morir a una edad temprana (OMS, 2017). En México el aumento 
de la masa grasa, que se manifiesta en exceso de peso es el problema 
nutricional más frecuente en la población escolar, adolescente y adulta, de 
acuerdo a los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
(ENSANUT), en adolescentes de entre 12 y 19 años la prevalencia de sobrepeso 
es de 22.4% y obesidad de 13.9%; además se observan bajas proporciones de 
consumidores regulares de grupos de los alimentos recomendables (agua sola, 
leguminosas, lácteos, carnes, huevo, frutas y verduras) y elevadas de 
adolescentes que consumen grupo no recomendables (bebidas no lácteas 
endulzadas, botanas, dulces, postres, carnes procesadas y comida rápida) (INSP 
& SS, 2016). 
De igual forma, se ha observado que la inactividad física es el cuarto 
factor de riesgo en lo que respecta a la mortalidad mundial (6% de las muertes 
registradas en todo el mundo), además se estima que la inactividad física es la 
causa principal de aproximadamente un 21 a 25% de los cánceres de mama y de 
colon, el 27% de los casos de diabetes y aproximadamente el 30% de la carga 
de cardiopatía isquémica (OMS, 2013a). Con el fin de mejorar las funciones 
cardiorrespiratorias y musculares y la salud ósea y de reducir el riesgo de 
enfermedades no transmisibles, se recomienda que los niños y jóvenes de 5 a 
17 años inviertan como mínimo 60 minutos diarios de actividad física de 
intensidad moderada a vigorosa (OMS, 2013b). Desarrollar en la adolescencia 
unos buenos hábitos de alimentación sana y ejercicio físico es fundamental para 
gozar de una buena salud en la edad adulta, sin embargo, los datos reflejan 
que menos de uno de cada cuatro adolescentes sigue las directrices 
recomendadas sobre actividad física (OMS, 2017). En México la prevalencia de 
actividad física suficiente (420 minutos de actividad física moderada/vigorosa 
los 7 días de la semana) en adolescentes, aumentó de 56.7% a 60.5% de 2012 a 
2016 (INSP & SS, 2016). 
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Es indudable que se han realizado avances que favorecen a las y los 
adolescentes en América Latina y el Caribe sin embargo, aún quedan deudas 
pendientes (Born et al., 2015). Dada la importancia que representa este grupo 
poblacional para el desarrollo de México, se hace necesario un abordaje 
holístico, a través del cual se haga frente a los riesgos a los que se encuentran 
expuestos (Santos-Preciado et al., 2003). Resumiendo lo señalado 
anteriormente, en México, los adolescentes entre 15 y 18 años son una 
población vulnerable con altos índices de sobrepeso y obesidad, dietas poco 
balanceadas y trastornos alimentarios, hipoactividad física y con consumo de 
sustancias dañinas (alcohol, tabaco y drogas), suicidios, muertes prematuras 
por enfermedades degenerativas, decesos violentos, entre otros problemas 
particulares de esta edad. El bienestar y la calidad de vida, son esenciales para 
la identificación del problema y la solución del mismo (Salazar, 2012).  
Las variables que han sido tradicionalmente estudiadas en las 
investigaciones sobre estilos de vida en la adolescencia (hábitos alimenticios, 
ejercicio físico, deporte, consumo de tabaco, alcohol, drogas ilegales, etc.), 
más recientemente se han incorporado otras variables que apunta más 
directamente a la protección de la salud y a la prevención del riesgo, 
incorporando indicadores de competencias socio-cognitivas, tanto individuales 
como relacionales, que podrían ir asociadas a los estilos de vida adoptados en 
la adolescencia (percepción de salud, bienestar psíquico, satisfacción con la 
imagen corporal, entorno familiar y escolar, entre otros) (Rodrigo et al., 2004). 
“Las investigaciones sobre la juventud en México se han ido incorporando 
paulatinamente a las distintas discusiones teórico-metodológicas generadas por 
las distintas disciplinas sociales, a través de las cuales se reconoce a los jóvenes 
como actores sociales” (Mendoza, 2011, p. 193). 
En esta tendencia, a nivel nacional en México, los análisis con la 
perspectiva hacia los adolescentes y jóvenes son llevados a cabo por el Instituto 
Mexicano de la Juventud (IMJUVE), quienes a través de la Encuesta Nacional de 
la Juventud presenta cifras sobre temas de hogar y dinámica familiar (arreglo 
residencial); salud (acceso a servicios de salud pública, tabaco, alcohol y 
actividad física); sexualidad (inicio de actividad sexual, conocimiento sobre 
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prevención de enfermedades de transmisión sexual, embarazos); actividad 
laboral (condición de actividad, satisfacción, inactividad, emprendimiento); y 
relaciones sociales (acceso y uso de internet, actividades de tiempo libre, 
noviazgo, religión, participación en organizaciones y asociaciones, confianza en 
instituciones) (IMJUVE, 2010).  
Este mismo instituto lleva a cabo la Encuesta Nacional de Valores en 
Juventud donde además de nivel de estudios (de ellos y sus padres), actividad 
laboral y actividad sexual, se busca conocer percepción sobre la educación; 
empleo; factores importantes en la vida de los jóvenes (familia, trabajo, 
pareja, dinero, escuela, amigos, religión, política, etcétera); creencias 
(violencia, familia, educación, aborto, sexualidad, adopción); satisfacción y 
retos para el futuro; visión del país y sociedad; acceso y consumo de 
información; participación en la política; percepción de seguridad; medio 
ambiente; y ocio y tiempo libre (IMJUVE & UNAM, 2012). 
“Respecto a las aportaciones en torno al conocimiento de la juventud 
[en México], sobresalen los trabajos de García (1995), Payá (1998) y 
Reguillo (1998) en cuanto a la organización juvenil. Por otra parte, son 
relevantes las ideas de Feixa (1998) en relación con las culturas 
juveniles. Aunado a ello, son fundamentales las contribuciones de 
autores como Brito (2002), Reguillo (2000) y Valenzuela (1997, 2009) 
sobre las identidades juveniles” (Mendoza, 2011, p. 214). 
En México, las discusiones en torno a la juventud han sido muy prolíficas, 
entre algunas de las investigaciones de los últimos años enfocada en 
adolescentes y sus hábitos de vida se encuentran las que tienen relación con 
factores de riesgo asociados al sobrepeso y obesidad (Salazar, Manzo & Vargas, 
2010; Trujillo-Hernández et al., 2010; Trujano, De García, Nava & Limón, 
2014), suicidios (Palacios, Sánchez & Andrade, 2010; Sánchez-Cervantes, 
Serrano-González & Márquez-Caraveo, 2015), conductas de riesgo (Huitrón-
Bravo et al., 2011; Páramo, 2011), entorno familiar y sus repercusiones (Ruiz-
Risueño, Ruiz-Juan & Zamarripa, 2012), habilidades para la vida y la prevención 
con consumos nocivos (Pérez, 2012), bienestar subjetivo y estilos de 
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afrontamiento de estrés (Verdugo-Lucero et al., 2013), actividad física (Cortés, 
Castro-Pozo & Salazar, 2015; Hidalgo-Rasmussen, Ramírez-López & Hidalgo-San 
Martín, 2013; Salazar et al., 2016) entre muchas otras. 
Salazar (2012) y García (2015) amplían el análisis del contexto de los 
adolescentes mexicanos incluyendo variables no sólo sociodemográficas 
(género, edad, clase social) sino también de hábitos de vida (actividad física, 
patrón de alimentación, consumos nocivos), percepción del entorno (tipo de 
familia, satisfacción con la vida, calidad de vida relacionada con la salud, salud 
mental) y de autoconcepto (preocupación por la figura e imagen corporal). 
Tener un contexto general de los hábitos de vida y entorno en el que se 
desarrollan los adolescentes como primer paso para ofrecer soluciones a los 
problemas que aquejan a este grupo poblacional es uno de nuestros objetivos. 
Por lo que en la búsqueda de resultados comparables con investigaciones 
realizadas previamente y sobre todo en soluciones capaces de impactar a esta 
población se analizaron a los adolescentes preuniversitarios de acuerdo a sus 
hábitos de vida y la percepción de su entorno. 
 
I.1 APOYO SOCIAL 
Los adolescentes dependen de su familia, su comunidad, su escuela, sus 
servicios de salud y su lugar de trabajo para adquirir toda una serie de 
competencias importantes que pueden ayudarles a hacer frente a las presiones 
que experimentan haciendo una transición satisfactoria de la infancia a la edad 
adulta (Wilkinson & Marmot, 2003). Fomentar relaciones de atención y cariño 
entre padres e hijos en una etapa temprana de la vida, propia para el desarrollo 
de aptitudes para la vida, reduce el acceso al alcohol y armas de fuego, mismo 
que puede contribuir a la prevención de lesiones y defunciones como 
consecuencias de la violencia (OMS, 2017). Por lo que la funcionalidad de la 
familia representa un factor determinante en la conservación de la salud o en 
la aparición de la enfermedad entre sus miembros (Maddaleno, 1986). 
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Como consecuencia a las críticas al modelo médico tradicional, donde se 
defiende que el origen intrapsíquico de los trastornos mentales, resaltando 
exclusivamente el papel de los factores biológicos en el desarrollo de las 
patologías, el interés de los investigadores se ha dirigido hacia el estudio de los 
factores psicosociales potencialmente capaces de influir en la salud, bien 
ejerciendo un efecto beneficioso, bien mostrando propiedades inductoras del 
estrés (Barrón, 1996). La importancia de ubicar al individuo como un ser social 
inserto en múltiples relaciones que complejizan tanto los problemas como las 
soluciones de las situaciones, que el individuo enfrenta de manera cotidiana, 
es cada vez más reconocido (Estrada et al., 2009).  
“La hipótesis de amortiguamiento sugiere que el apoyo social puede 
moderar los impactos de los eventos de la vida sobre la salud mental” (Thoits, 
1982, p. 145). Diversos estudios han señalado que la red de apoyo tiene un 
importante impacto sobre la salud (Asher, Hymel & Renshaw, 1984). Aunque 
existe poca información sobre el mecanismo a través del cual el Apoyo Social 
(AS) ejerce su efecto beneficioso sobre la salud, se considera la existencia de 
dos posibles vías de acción, una sobre el papel modificador, donde el AS mitiga 
el efecto de los estresores sociales y la enfermedad; y el otro donde sugieren 
que la ausencia de AS puede actuar como estresor en sí mismo, influyendo 
directamente sobre la salud (Bellón, Delgado, Luna, y Lardelli, 1996a).  
“El AS puede proteger a las personas en crisis de una amplia variedad de 
estados patológicos: desde el bajo peso al nacimiento hasta la muerte, 
desde la artritis hasta la tuberculosis hasta la depresión, el alcoholismo 
y el síndrome de ruptura social. Además, el AS puede reducir la cantidad 
de medicación requerida, acelerar la recuperación y facilitar el 
cumplimiento de los regímenes médicos prescritos” Cobb (1976, p. 300).  
De esta forma Bellón et al. (1996a) consideran sustancial la relación 
donde el AS ejerce un efecto beneficioso sobre la salud, dado que “su manejo 
posibilita la intervención preventiva, terapéutica y rehabilitadora de diferentes 
problemas de salud, por ejemplo, fortaleciendo las relaciones intrafamiliares o 
potenciando grupos de autoayuda” (p. 154). 
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Existen variadas definiciones y aproximaciones al concepto de AS, sin 
llegar a una consensuada, por la cantidad de acciones que abarca el término, y 
la complejidad de los múltiples aspectos interrelacionados (Estrada et al., 
2009). Gracia (1997) considera que el concepto de AS es un metaconcepto por 
las múltiples dimensiones que integra (individuos, grupos, sociedad, 
características individuales y sus relaciones). Thoits (1982) señalaba como 
había sido conceptualizado y operacionalizado de forma inadecuada debido a 
que las relaciones entre los acontecimientos, el AS y la perturbación psicológica 
no se habían aclarado teóricamente, pasando por alto la posibilidad que el AS 
fuera un factor etiológico1.  
Entre las definiciones más representativas se encuentra Cobb (1976) 
quien explica el AS como la información que lleva al sujeto a creer que es 
cuidado y amado, estimado y miembro de una red de obligaciones mutuas. Lin, 
Dean & Ensel (1979) señalan que se trata del “apoyo accesible a un individuo a 
través de lazos sociales con otros sujetos, grupos, una comunidad más grande” 
(p. 109). Thoits (1982) lo define como el grado en que las necesidades sociales 
básicas de la persona son satisfechas a través de la interacción con otros, 
entendiendo por necesidades básicas la afiliación, el afecto, la pertenencia, la 
seguridad y la aprobación”.  
Lin, Dean & Ensel (2013) redefinen el concepto adoptado previamente y 
lo refieren como el conjunto de provisiones expresivas o instrumentales –
percibidas o recibidas- proporcionadas por la comunidad, las redes sociales y 
las personas de confianza. Felton & Shinn (1992) resaltan el hecho de que se 
trata de un concepto que en cualquier caso refiere a transacciones entre 
personas; de esta forma, Barrón (1996) tiene una de las definiciones más 
completas y lo denomina como el conjunto de aspectos cualitativos o 
funcionales del apoyo, siendo estas funciones las desempeñadas por lo que se 
conoce como red de apoyo o red social.  
                                         
1 La etiología es el estudio sobre las causas de las enfermedades (RAE, 2001b).  
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Broadhead et al. (1983) consideran que la calidad del AS es mejor 
predictor de la salud que el apoyo estructural. Gottlieb (1988) citado por 
(Barrón, 1996) señala la relevancia de estudiar el AS dado el impresionante 
volumen de evidencia a favor de los efectos positivos que sobre la salud y el 
bienestar juega el AS moderando el impacto de otras fuerzas que actúan sobre 
la salud; la disminución de costos debido a que las intervenciones basadas en 
AS son mucho más eficaces; su validez ecológica, siendo el círculo informal el 
lugar donde se busca en primera instancia ayuda; además de ser especialmente 
adecuadas para un elevado porcentaje de problemas de salud mental que 
implican ruptura o un desajuste en las relaciones sociales habituales; siendo no 
sólo las personas que sufren directamente los problemas los que requieren 
ayuda, sino también los que se relacionan con ellos. 
Aceptada la relevancia del tema, su importancia en la investigación 
actual y su destacado papel en las intervenciones, es evidente la necesidad de 
adentrarse en el estudio del AS en los jóvenes. Ya que siguiendo a la OMS (2017) 
“fomentar comportamientos saludables durante la adolescencia y adoptar 
medidas para proteger mejor a los jóvenes contra los riesgos sanitarios es 
fundamental para la prevención de problemas de salud en la edad adulta, así 
como para la salud futura de los países y su capacidad para desarrollarse y 
prosperar” (parr.3). De esta forma el AS es el enfoque a través del cual se 
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Mejorar las vidas de adolescentes y jóvenes exige comprenderlos en toda su 
amplitud y diversidad, se hace necesario conocer de cerca los problemas y 
necesidades de los adolescentes para poder establecer con ellos un diálogo 
sincero, realista y fructífero (Born et al., 2015). Este proyecto de investigación 
no busca ofrecer conclusiones definitivas sino puntos de partida, ampliando las 
opciones de análisis tradicional a los datos. Mostrando como técnicas 
ampliamente utilizadas en otros contextos en el ámbito del Big Data pueden 
aplicarse perfectamente en el análisis de fenómenos sociales como los que 
involucran los hábitos de vida de los adolescentes y jóvenes, aunque no se trate 
de bases de datos tan extensas ni sean analizadas en tiempo real.  
Con la finalidad de que a través de los resultados obtenidos se puedan 
desarrollar y crear estrategias de actuación para mejorar el entorno de los 
adolescentes, el objetivo principal de esta investigación es: 
Analizar las relaciones entre hábitos de vida, percepción del entorno y apoyo 
social, utilizando herramientas de Big Data. 
Donde los objetivos específicos son: 
1. Caracterizar a los jóvenes estudiantes preuniversitarios con métodos 
tradicionales de análisis descriptivo, de acuerdo a sus características 
sociodemográficas (sexo, edad y clase social), estilos de vida (IMC, 
patrón de alimentación, actividad física, adicción al tabaco, consumo de 
bebidas alcohólicas) y entorno en el que se desarrollan (función familiar, 
satisfacción con la vida, calidad de vida relacionada con la salud, salud 
mental, preocupación por la figura e imagen corporal). 
2. Detectar las variables que tienen alta influencia en la percepción de 
apoyo social en los jóvenes preuniversitarios colimenses. 
3. Organizar y agrupar de manera eficiente los resultados para que su 
representación pueda caracterizar a los jóvenes, donde el resultado 
tenga una interpretación teórico-práctica como herramienta que 
permita proponer intervenciones eficaces posteriores. 
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Esta investigación está planteada a partir de la siguiente hipótesis 
general: 
La metodología utilizada en Big Data ofrece una variedad de herramientas 
que es posible utilizar en el entorno de las Ciencias Sociales, mostrando una 
respuesta a las limitantes que presentan los métodos tradicionales. 
La cual busca comprobarse a través de las siguientes hipótesis específicas: 
1. El uso de métodos tradicionales para describir las relaciones entre 
hábitos de vida, entorno y apoyo social de los jóvenes y adolescentes, 
permiten el análisis cualitativo profundo a través de relaciones 
bivariantes de las características analizadas. Sin embargo, los cálculos 
se complican cuando se trabaja con grandes cantidades de datos y las 
conclusiones generadas a través de ellas no permiten crear estrategias 
eficaces de actuación que permitan hacer intervenciones para mejorar 
el entorno. 
 
2. Los métodos supervisados y los no supervisados del Data Mining (árboles 
de clasificación, técnicas factoriales y métodos de clúster) permiten 
determinar las variables sociodemográficas, de hábitos de vida y de 
percepción que tienen alta influencia en apoyo social observado por los 
jóvenes preuniversitarios. 
 
3. El algoritmo TAID como metodología propuesta para el análisis de 
grandes bases de datos con variables de tipo mixto permite organizar de 
manera eficiente las características de los jóvenes, donde sus resultados 
tienen una interpretación teórico-práctica para la propuesta de 
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III.1 Población de estudio 
Se trata de un estudio transversal, con un diseño cuantitativo descriptivo y un 
análisis empírico. Esta investigación está basada en un censo poblacional de los 
alumnos de primer año de bachillerato de las escuelas subsidiadas por el Estado 
y la Federación del Estado de Colima, México. Fueron excluidos del estudio los 
jóvenes que presentaban alguna patología cardiaca y quienes manifestaron 
gestación en cualquier estadío. La población de estudio final está conformada 
por 1,267 adolescentes de doce escuelas del estado de Colima, México 589 
(46.5%) hombres y 678 (53.5%) mujeres, con una media de 16.5 años de edad 
(±0.8). 
En la recolección de datos todos los jóvenes fueron enterados del 
anonimato de sus respuestas, así como el uso de los datos obtenidos, 
exclusivamente para tareas de investigación científica. 
 
III.1.1 Bachillerato 
Educación Media Superior, preparatoria, estudios preuniversitarios o 
bachillerato son expresiones sinónimas utilizadas en México para describir los 
tres años de estudio que preceden a los estudios de Licenciatura en el Sistema 
Educativo mexicano. De acuerdo con el artículo 3º de la Constitución Política 
de los Estados Unidos Mexicanos, en el Título Primero, Capítulo I De los 
Derechos Humanos y sus Garantías, el acceso hasta este nivel es gratuito y 
obligatoria la educación en México. 
“Artículo 3. Toda persona tiene derecho a recibir educación. El 
Estado –Federación, Estados, Ciudad de México y Municipios–, 
impartirá educación preescolar, primaria, secundaria y media 
superior. La educación preescolar, primaria y secundaria 
conforman la educación básica; esta y la media superior serán 
obligatorias” (Diario Oficial de la Federación, 2016).  
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Los dos sistemas educativos, el mexicano y el español, son muy similares 
en cuanto a estructura, ya que deben pasar mínimo 15 años de educación previa 
a los estudios universitarios. Como puede verse en la figura 1, lo que en México 
se conoce como estudios preuniversitarios o bachillerato, equivale al segundo 
CICLO del ESO (Educación Secundaria Obligatoria) más el Bachillerato en 
España.  
Figura 1. Organigramas del Sistema Educativo Español y Mexicano 
 
Fuente: Elaboración propia. 
Hasta hace unos años la Educación Media Superior en México no era 
obligatoria, no fue hasta el año 2011 que el Congreso de la Unión elevó a rango 
constitucional la obligatoriedad de este nivel educativo. Por tal motivo es que 
la oferta de este nivel educativo, aunque dependiente directamente de la 
Secretaría de Educación Pública, era ofertada en gran parte por las 
Universidades, públicas y privadas, como un paso preparatorio a la Educación 
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la población, el Gobierno Federal otorgaba opciones para cursar este nivel 
educativo, donde en su mayoría ofertaban, además de la educación 
preuniversitaria, la enseñanza de algún oficio que permitiera a los jóvenes 
trabajar al egresar de sus escuelas. 
“A diferencia de las opciones universitarias [bachilleratos auspiciados 
por universidades locales], las preparaciones tecnológicas, agropecuarias 
y a distancia son pagadas por un fideicomiso nacional, dirigido a la 
capacitación intermedia de recursos humanos que posiblemente no 
alcanzarán la formación universitaria. El respaldo económico 
principalmente se ha convertido en la causal de elección de estas 
opciones profesionales, regularmente el nivel socioeconómico es bajo, 
los estudiantes estudian y trabajan, la figura materna es la cabeza de 
familia y el nivel académico de los padres y madres es mínimo” (Salazar 
C., 2012, p. 106). 
 
 
III.2 Sobremuestreo  
Las características especiales de los datos que conllevan una distribución de 
frecuencias que carga en una de las colas de la distribución, puede ser la razón 
por la que el análisis de la muestra completa, con técnicas que presuponen una 
distribución mas homogénea, nos lleve a conclusiones poco interesantes en la 
práctica. Por esta razón y tras consultar la literatura que aborda una 
problemática similar en otros campos de la Ciencia (especialmente en estudios 
de Credit Scoring), se optó por llevar a cabo un submuestreo estratificado 
previo al análisis de los datos. A través del método de sobremuestreo 
estratificado (Siddiqi, 2006) que se detallarán más adelante, se obtiene una 
muestra de trabajo, construida a partir de la población que interesa analizar. 
Es decir los jóvenes estudiantes con EAS para evitar que, al realizar un análisis 
las características de estos queden ocultas por la gran proporción de 
adolescentes con ASF. De esta forma, para obtener estimaciones 
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razonablemente precisas de las propiedades de estos individuos, se toman en 
cuenta todos los estudiantes del grupo con EAS y al menos, el doble de jóvenes 
con ASF seleccionados aleatoriamente. La muestra final está conformada por 
591 jóvenes tal como muestra la tabla 1. 
Tabla 1. Conformación de la muestra 
 N Sobremuestreo Peso 
Escaso Apoyo Social 195 195 (33%) 1 
Apoyo Social Funcional 1072 396 (67%) 2.707 
N 1267 591 (100%)  
Fuente: Elaboración propia con base en la metodología de Mallo (2011) y Siddiqi (2006). 
 
La “nueva” muestra para trabajar contiene los 195 jóvenes con EAS y 396 
con ASF con una peculiaridad: se considera cada observación de joven con EAS 
como representativa de una cantidad o peso en la población total, por lo que 
utilizando el peso (WOE) para ponderar los casos de jóvenes con ASF se puede 
recuperar la tasa real de jóvenes con EAS de la población. La variable peso, se 
construye a partir del cociente del número total de jóvenes con ASF partido por 
la cantidad de jóvenes con ASF incluidos en la muestra, por lo que el valor del 
peso resultó ser de 2.707. De esta forma, esta variable indica a cuántos casos 
de la población real representa cada caso de la muestra, garantizando así la 
representatividad de la selección. La muestra pesada consta de 1071.97 
observaciones con una tasa de EAS de 15.4% aproximadamente, lo cual 
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III.3 Variables y constructos incluidos en el estudio 
La caracterización de los jóvenes se realizó a través de las variables 
sociodemográficas (sexo, edad y clase social), el peso y la talla, expresados en 
el Índice de Masa Corporal (IMC), y las respuestas a algunos instrumentos 
ampliamente utilizados, fiables y válidos en el contexto nacional e 
internacional, considerando los siguientes constructos: 
• Estilos de vida  
o Patrón de alimentación 
o Actividad física 
o Adicción al tabaco 
o Consumo de bebidas alcohólicas 
• Percepción del entorno  
o Tipo de familia 
o Satisfacción con la vida 
o Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) 
o Salud mental 
o Preocupación por la figura 
o Satisfacción con la imagen corporal 
La selección de los instrumentos fue realizada en la búsqueda de 
proyecciones a esta investigación, de tal forma que los resultados obtenidos 
fueran comparables con estudios previos (o futuros) y otras poblaciones no sólo 
del contexto nacional. Cada uno de los instrumentos aplicados se presenta en 
la tabla 2, donde se muestra la categoría en la que se clasificó, el constructo 
que busca medir y los autores que lo proponen. Posteriormente cada uno de los 
cuestionarios utilizados es presentado detalladamente.  
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Tabla 2. Instrumentos incluidos en el estudio. 
Constructo Test utilizado Autor (es) 
Percepción del Apoyo Social DUKE-UNC-11 
Broadhead, Gehlbach, De 
Gruy & Kaplan (1988) 
Clase Social Escala de Goldthorpe Goldthorpe (1997) 
Calidad de alimentación KIDMED Serra-Majem et al. (2002) 
Actividad Física IPAQ - Corto 
IPAQ Research Committee 
(2002) 
Adicción a la nicotina Test de Fagerström Fagerström (1978) 
Consumo de bebidas 
alcohólicas 
Test de CAGE Ewing (1984) 
Función familiar APGAR - Familiar Smilkstein (1978) 
Satisfacción con la vida SWLS - C 
Diener, Emmons, Larsen & 
Griffin (1985) 
Calidad de vida relacionada 
con la salud 
KIDSCREEN-10 
Ravens-Sieberer et al. 
(2005) 
Salud mental GHQ - 12 Goldberg et al. (1997) 
Preocupación por la figura BSQ – 8C 
Cooper, Taylor, Cooper & 
Fairbum (1987) 
Satisfacción con la imagen 
corporal 
Figuras de Stunkard Stunkard & Stellar (1990) 
Fuente: Elaboración propia. 
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III.3.1 Peso y talla 
Para el peso corporal de los adolescentes se utilizaron básculas marca “Nuevo 
León" con capacidad para 160 kg. con los participantes utilizando el mínimo de 
ropa, cuidando una posición central y simétrica en la plataforma de la báscula.  
La estatura fue medida siguiendo el protocolo de la International Society 
for the Advancement of Kinanthropometry (ISAK, 2010) por lo que todas fueron 
realizadas en un horario similar, donde se utilizó un estadímetro adosado a una 
pared para que los y las adolescentes se pudieran alinear verticalmente de 
manera apropiada. 
Con estos valores se calculó el Índice de Masa Corporal (IMC = peso/talla2) 
catalogando los resultados, de acuerdo a la clasificación internacional del IMC 
en jóvenes menores de 18 años recomendada Cole, Bellizzi, Flegal & Dietz 
(2000) mostrada en la tabla 3. 
Tabla 3. Puntos de corte internacional para el IMC por sexo 
 IMC: 25kg/m2 IMC: 30kg/m2 
Edad Hombres Mujeres Hombres Mujeres 
15 23.29 23.94 28.30 29.11 
16 23.90 24.37 28.88 29.43 
17 24.46 24.70 29.41 29.69 
18 25 25 30 30 


















IV.1.1 Cuestionario de Apoyo Social Funcional  
(DUKE–UNC-11)  
El Cuestionario de Apoyo Social Funcional, de acuerdo con Broadhead, 
Gehlbach, De Gruy & Kaplan (1988), fue diseñado en 1982, modificado y 
validado por el mismo autor y tiene como propósito medir la percepción de un 
individuo sobre la cantidad y el tipo de apoyo social personal. Consta de 11 
ítems que permiten conocer junto al apoyo total percibido, el Apoyo Emocional 
o Afectivo (demostración de cariño y empatía) y el Apoyo Confidencial 
(posibilidad de contar con personas con las que comunicarse) (Rodríguez et al., 
2004). Es decir, el Duke-UNC-11 valora el Apoyo Social Funcional en sus dos 
dimensiones: el Apoyo Confidencial y el Afectivo (Álamo et al., 1999). 
El instrumento original contaba con 14 ítems, agrupados en 4 subescalas: 
Cantidad de Apoyo, Apoyo Confidencial, Apoyo Afectivo y Apoyo Instrumental 
(Quantity of Support, Confidant Support, Affective Support, and Instrumental 
Support). El cuestionario fue diseñado, a partir de una revisión de la literatura 
para la validez de contenido y de fiabilidad y evaluado en 401 pacientes que 
acuden a una clínica de medicina familiar por Broadhead et al. (1988). El 
análisis factorial y del ítem, redujeron a 11 la cantidad de ítems otorgando un 
cuestionario breve y fácil de completar con dos escalas después de validar y 
demostrar que cinco ítems pertenecen al Apoyo Confidencial y tres al Apoyo 
Afectivo, el resto sugieren tres temas restantes distintos que necesitan un 
mayor estudio (Broadhead et al., 1988).  
Cada ítem tiene cinco opciones de respuesta tipo Likert2, que va desde 
1 (menos de lo que quisiera) hasta 5 (tanto como me gustaría). Puntuaciones 
mayores reflejan mayor percepción de Apoyo Social (Broadhead et al., 1988). 
                                         
2 La escala Likert (1932) fue propuesta como una técnica para medir actitudes, creada como la 
respuesta de cinco puntos opuestos de la opinión respecto a un ítem, esta puede variar según 
el elemento que se esté intentando medir, va de menos a más (o viceversa) solicitando se 
indique que tan de acuerdo o en desacuerdo, aprobando o desaprobando, se encuentra con la 
pregunta que se está realizando. 
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Los ítems relacionados con el Apoyo Afectivo son las 2, 3, 5, 9 y 11. Las 
preguntas que miden el Apoyo Confidencial son el 1, 4, 6, 7, 8 y 10.  
Al realizar la suma de puntos de los ítems la puntuación máxima que 
puede obtenerse es 55 y la mínima de 11, y se considera que el sujeto estudiado 
tiene un Apoyo Social bajo cuando el resultado está por debajo de los 33 puntos 
(Martín, 2005). En cuanto al Apoyo Afectivo, cifras inferiores a 15 (siendo 25 el 
puntaje máximo y 5 el mínimo) indican bajos recursos afectivos; para el Apoyo 
Confidencial el punto de corte es de 18 puntos (ver tabla 4). 
Tabla 4. Puntos de corte para el DUKE-UNC-11 
 Máximo Mínimo Punto de corte 
Apoyo total percibido 55 11 33 
Apoyo confidencial 25 5 15 
Apoyo afectivo 30 6 18 
Fuente: Elaboración propia con base en Bellón et al. (1996a).  
De acuerdo con Martín (2005) presentar un valor anormal en la escala 
DUCKE-UNC-11 se asocia de forma significativa con la presencia de trastornos 
afectivos, trastorno depresivo, presencia de hiperfrecuentación (una mayor 
frecuentación de los servicios sanitarios). Así también, presentar un valor 
anormal en la subescala de apoyo confidencial condiciona claramente al abuso 
de asistencia a los servicios sanitarios de atención primaria. 
El cuestionario tiene la ventaja, por su brevedad y sencillez, de que se 
puede aplicar fácilmente en atención primaria, donde el tiempo, en ocasiones 
es muy limitado. La desventaja del cuestionario es que de los estudios de 
validación existentes (Bellón et al., 1996a; Broadhead et al., 1988; De la Revilla 
et al., 1994; Piña & Rivera, 2007) ninguno coincide en la asignación de los ítems 
a cada factor (Apoyo Social o Afectivo), aunque todos precisan que es una 
herramienta útil para conocer el Apoyo Social de los pacientes. 
Además, Bellón et al. (1996a) encontraron una fiabilidad del 
cuestionario, medida con el test-retest con y sin entrevistador, aportó 
coeficientes de correlación para cada ítem aceptables (mayor que 0.5) y 
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bastante buenos para el conjunto de la escala (superior al 0.75). Piña & Rivera 
(2007) validan el cuestionario en personas seropositivas al VIH obteniendo una 
α de Cronbach del instrumento en general de 0.92 (cada ítem fue analizando 
obteniendo como mínimo 0.90 y máximo 0.92) por lo tanto es posible concluir, 
de acuerdo a estos autores, que el instrumento es confiable para la población 
mexicana. 
 
IV.1.2 Esquema de Goldthorpe 
El Esquema de Goldthorpe clasifica la ocupación del sustentador y brinda 
comprensión de la movilidad social de los individuos (Salazar, 2012). La teoría 
de las clases está basada en las relaciones laborales para evaluar qué 
implicaciones tienen las posiciones de clase de los individuos para su vida 
económica (Goldthorpe & McKnight, 2004). 
“Los individuos en diferentes posiciones de clase difieren sistemáticamente 
no solo en función de sus niveles de renta, sino también al menos en otros 
tres aspectos más (Goldthorpe y McKnight, 2006; Chan y Goldthorpe, 2007): 
primero, en su grado de seguridad de la renta; segundo, en su estabilidad 
de la renta a corto plazo y, tercero, en sus perspectivas de renta a largo 
plazo” (Goldthorpe, 2012, p. 47). 
El modelo tiene en cuenta la situación de trabajo y la situación de 
mercado, combinadas con la situación de empleo (González, 1992). Junto a 
ello, este autor incorpora en la clasificación la situación en el trabajo, es decir, 
la localización de la ocupación en los sistemas de autoridad y control que rigen 
en los procesos de producción en la que se encuentra (Feito, 1995). “El modelo 
de Goldthorpe está constituido por categorías ocupacionales cuyas unidades 
últimas proceden de la escala de deseabilidad social de las ocupaciones 
construida a principios de los años setenta, a partir de una amplia muestra de 
varones ingleses” (González, 1992, p. 105). 
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Erikson & Goldthorpe (1992) dividían la clase de servicio en alta y 
subalterna; la clase intermedia en la de cuello blanco, pequeña burguesía y 
trabajador alta; y la clase trabajadora en calificada y no calificada, 
desarrollando un esquema que se desprendía de este para clasificar las clases 
sociales según su ocupación laboral (o profesión) del principal sustentador del 
hogar. El Esquema de Goldthorpe está compuesto por once clases mismas que 
pueden estudiarse a detalle en la tabla 5. 
Tabla 5. Clasificación de las clases sociales según el Esquema de Goldthorpe 
Clase elitaria Clasificación Significado 
Clases de 
servicio 
I Profesionales superiores; directivos de grandes 
establecimientos y grandes empleadores (más 
de 25 empleados). 
II Profesionales de nivel medio e inferior; técnicos 
superiores; directivos de pequeños 
establecimientos (menos de 25 empleados); 
supervisores de empleados no manuales. 
Clases 
intermedias 
III a Empleados no manuales de rutina en la 
administración y el comercio. 
III b Trabajadores de servicios personales y de 
seguridad. 
IV a Pequeños propietarios, artesanos, etc., con 
empleados (menos de 25). 
IV b Pequeños propietarios, artesanos, sin 
empleados. 
IV c Agricultores, pescadores, etc. 
V Supervisores de trabajadores manuales, 
técnicos de nivel inferior etc. 
Clases obreras VI Trabajadores manuales cualificados. 
VII a Trabajadores semicualificados y sin cualificar 
no agrarios. 
VII b Trabajadores agrarios. 
Fuente: Elaboración propia con base en (Goldthorpe, 1997). 
El esquema desarrollado para su uso en la investigación empírica ha 
llegado a ser ampliamente adoptado, especialmente en la investigación de 
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movilidad social es conocido como esquema Goldthorpe, Erikson-Goldthorpe-
Portocarero o CASMIN (Goldthorpe & McKnight, 2004). “La clasificación de 
Goldthorpe se ha aplicado en varios países tanto para los estudios de 
estratificación social y movilidad social, como para los estudios de diferencias 
socioeconómicas en salud (Kunst & Mackenbach, 1994a; Kunst & Mackenbach, 
1994b)” (Regidor, 2001, p.19).  
 
IV.1.3 Índice de la Calidad de la Dieta Mediterránea (KIDMED) 
“El término dieta mediterránea se ha utilizado extensamente para describir los 
hábitos dietéticos tradicionales de la gente de Creta, Italia del sur y otros países 
mediterráneos durante la década de los años 60” (Kontogianni et al., 2008). Se 
trata de probablemente uno de los modelos dietéticos más saludables conocidos 
hoy en día, habiendo sido corroborada por numerosos estudios nutricionales 
epidemiológicos y experimentales que muestran que los países mediterráneos 
se benefician de tasas más bajas de morbilidad por enfermedades crónicas y 
mayor esperanza de vida (Mariscal-Arcas et al., 2009; Prado, Fernández & 
Anuncibay, 2007; Serra-Majem et al., 2004; Serra-Majem, Ribas, García, Pérez-
Rodrigo & Aranceta, 2003). 
Los patrones dietéticos mediterráneos tradicionales se caracterizan por 
una elevada ingesta de alimentos vegetales como frutas y verduras, pan y 
cereales, legumbres y nueces (Serra-Majem et al., 2004). Aunque el KIDMED fue 
diseñado para evaluar la adherencia a la dieta mediterránea en general, analiza 
el consumo de alimentos saludables (Cházaro-Molina & Muñoz-Cano, 2015) sus 
variantes lo hacen mucho más amplio que sólo mediterránea, los estudios 
descriptivos hasta ahora han corroborado la importancia de la dieta 
mediterránea y su relación con buenos estilos de vida (Rodríguez, Espinoza, 
Gálvez, Macmillan & Solis, 2013). 
El KIDMED es un cuestionario corto de 16 ítems desarrollado por Serra-
Majem et al. (2002) basado en principios que sustentan los patrones 
alimentarios mediterráneos, así como los que lo debilitan; es el primero en 
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evaluar la adecuación de los patrones dietéticos mediterráneos en niños y 
jóvenes, confirmando que este colectivo está experimentando importantes 
cambios, lo que los convierte en un objetivo prioritario para las intervenciones 
nutricionales (Serra-Majem et al., 2004). 
“El índice Kidmed está basado en instrumentos desarrollados 
previamente como el Índice de Adecuación Mediterránea de las Dietas 
Italianas desarrollado por Alberti-Fidanza & Fidanza (2004) y la Dieta de 
Supervivencia Global en Ancianos de Trichopoulou et al., (1995) sin 
embargo como tal constituye el primer índice que evalúa la adecuación 
de los patrones dietéticos mediterráneos entre la población de 2 a 24 
años” (Serra-Majem et al., 2004, p. 934). 
En estos últimos años se ha venido empleado el KIDMED como 
herramienta para evaluar las características de las ingestas alimentarias en 
relación a un patrón ideal sobre el prototipo de dieta mediterránea, siendo 
utilizado en diversos estudios en población infantil (Prado et al., 2007). Ha sido 
considerado como una herramienta rápida y simple para valorar la calidad de 
la dieta en la población infantil y adolescente (Marrodán et al., 2014). Oseguera 
(2003) citado por Salazar (2012) considera que la población de la región 
occidente de México se ha fusionado y toma como base la tradición alimentaria 
española-europea-criolla, por lo que muchos de los platillos e ingredientes se 
han mestizado dando por resultado preparación similar de alimentos, por lo que 
Salazar (2012) y García (2015) muestran la utilidad del KIDMED en jóvenes 
preuniversitarios de México. 
Algunas preguntas del KIDMED denotan connotación negativa con 
respecto a la dieta mediterránea (ítem 6, 12, 14 y 16) y se les asignó un valor 
de -1, y aquellas con un aspecto positivo, +1; las sumas de los valores de la 
prueba se clasificaron en tres niveles (Serra-Majem et al., 2004) o cuatro (Prado 




Tabla 6. Puntos de corte para la clasificación de la dieta según el Índice de KIDMED 
Autor Puntuación Clasificación 
Serra-Majem et al. 
(2004) 
≥8 Dieta óptima 
Entre 4 y 7 
Es necesario mejorar y 
ajustar 
≤ 3 Muy baja calidad 
Prado et al. (2007) 
≥8 Óptima 
6 y 7 Media/alta 
4 y 5 Media/baja 
≤ 3 Muy baja 
Fuente: Elaboración propia con base en Serra-Majem et al. (2004) y Prado et al. (2007). 
 
IV.1.4 Cuestionario Internacional de Actividad Física  
(IPAQ – Corto) 
Dada la importancia de la actividad física para la salud, se hizo necesario 
desarrollar herramientas válidas dirigidas a medir este comportamiento; para 
llevar a cabo este objetivo varios instrumentos han sido diseñados durante 
varias décadas de investigación, sin embargo, hasta mediados de 1990, la 
comparación de los datos recopilados de actividad física estaba obstaculizada 
por el uso de múltiples instrumentos (Hallal et al., 2010). La Organización 
Mundial de la Salud (OMS) en su informe de 2002 citado por Ainsworth et al. 
(2006), señaló que no existía una definición o medida de la actividad física 
internacionalmente aceptada y esta dificultad era el resultado de una serie de 
fuentes y datos directos e indirectos, así como una gama de instrumentos y 
metodologías para estimar los niveles de actividad física.  
“Debido a que la actividad física es considerada un problema de salud 
mundial, en 1996 un grupo de expertos internacionales convocados por 
el Instituto Karolinsca, la Universidad de Sydney, la OMS y los Centros 
para el Control y Prevención de Enfermedades, han estado trabajando 
en la elaboración, implementación y mejora de un cuestionario que 
examina diferentes dimensiones de la actividad física, para tener 
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información que pueda utilizarse en los sistemas de monitorización y 
vigilancia sanitaria de alcance poblacional” (Mantilla & Gómez-Conesa, 
2007, pp. 50-51).  
Con el propósito de proveer instrumentos comunes que puedan ser 
utilizados para obtener datos internacionalmente comparables relacionados 
con la actividad física relacionada con la salud es que se desarrollan los 
Cuestionarios Internacionales de Actividad Física (IPAQ, por sus siglas en inglés) 
(IPAQ Research Committee, 2002). Los cuestionarios se plantearon para ser 
utilizados por adultos de 18 a 65 años en sus ocho versiones, éstas varían según 
el número de preguntas (corto o largo), el periodo de repetición (“usualmente 
en una semana” o “los últimos 7 días”) y el método de aplicación (encuesta 
autoaplicada, entrevista cara a cara o por vía telefónica) (Craig et al., 2003; 
Mantilla & Gómez-Conesa, 2007). La versión corta de 9 ítems permite obtener 
información sobre el tiempo dedicado a caminar, en actividades de intensidad 
vigorosa y moderada, y en actividad sedentaria. La versión larga de 31 ítems 
sirve para indagar de forma detallada dentro de los dominios de actividad 
doméstica y de jardinería, ocupacional, transporte autónomo, física de ocio, y 
actividades sedentarias (Craig et al., 2003). 
Varios instrumentos están disponibles para medir la actividad física, 
incluyendo cuestionarios de auto-reporte, calorimetría indirecta, observación 
directa, telemetría de frecuencia cardiaca y sensores de movimiento como los 
acelerómetros etcétera, sin embargo, todos estos métodos tienen limitaciones 
conocidas y para la actividad física no existe una forma de medición perfecta 
(Lee, Macfarlane, Lam & Stewart 2011). El IPAQ desarrollado como un 
instrumento para el monitoreo internacional de la actividad física y la 
inactividad (Craig et al., 2003) es recomendado por la OMS (2009) como parte 
de los indicadores básicos relacionados con las acciones que recomienda a los 
estados miembros para llevar a cabo la Estrategia Mundial sobre el régimen 




Craig et al. (2003) demostraron que el IPAQ-corto fue generalmente 
mejor recibido en sitios donde se administraron las dos versiones, ya que el 
IPAQ-largo fue reportado como “demasiado aburrido y repetitivo” y aunque los 
autores originales recomiendan esta versión para los estudios de vigilancia de 
actividades físicas más países expresaron una preferencia cualitativa por el 
formulario corto. Mantilla & Gómez-Conesa (2007) señalan que “se ha sugerido 
que sea la versión corta la utilizada en estudios poblacionales” (p. 50).  
Los cuestionarios IPAQ ha sido utilizado en Australia, Brasil, Canadá, 
Finlandia, Guatemala, Holanda, Japón, Portugal, Sudáfrica, Suecia, Estados 
Unidos y Reino Unido (Craig et al., 2003), además Colombia y Brasil (Hallal et 
al., 2010), Países Bajos, Vietnam, Suiza, Noruega, China, Grecia y Puerto Rico 
(Lee et al., 2011). El IPAQ demostró tener aceptables propiedades de medición 
para utilizarse en diferentes lugares en distintos idiomas; son apropiadas para 
hacer estudios nacionales poblacionales de prevalencia de participación en 
actividad física (Booth, 2000; Craig et al., 2003; Hallal et al., 2010; IPAQ 
Research Committee, 2002). El IPAQ originalmente fue recomendado para 
adultos de 18 a 65 años, sin embargo, varios estudios en Colombia y Brasil han 
incluido a adultos mayores (Hallal et al., 2010) y en México ha sido utilizado 
para medir jóvenes entre 15 y 18 años (García, 2015; Salazar, 2012). Ambas 
versiones (corto y largo) evalúan tres características específicas de actividad: 
intensidad (leve, moderada o vigorosa), frecuencia (medida en días por 
semana) y duración (tiempo por día), dado que la actividad física se mide a 
través del registro en METs3-min-semana (Mantilla & Gómez-Conesa, 2007).  
                                         
3 Un MET describe el gasto de energía de una persona en reposo (Tasa Metabólica de Reposo o 
Equivalente Metabólico de Tarea, MET por sus siglas en inglés) y se expresa generalmente en 
términos de absorción de oxígeno. Un MET corresponde a 3,5 ml O2/kg x min, que es el consumo 




El protocolo para calificar las respuestas al IPAQ utilizan la referencia de 
Ainsworth et al. (2000)4 e indican que caminar tiene una tasa metabólica de 3.3 
METs; la actividad física moderada, 4 METs; y la actividad física vigorosa, 8 
METs. Teniendo en cuenta lo anterior debe multiplicarse el valor en METs de la 
actividad realizada por la frecuencia y la duración de la actividad para obtener 
el índice de actividad física y después clasificarlo en alguna de las tres 
categorías (IPAQ Research Committee, 2005) (ver tabla 7). 
Tabla 7. Clasificaciones a las respuestas del IPAQ 
Categoría Criterio 
Bajo Aquellas personas que no cumplen con los criterios para las categorías 2 o 
3 se consideran que tienen un nivel de actividad física "bajo". 
Moderado5 a) 3 o más días de actividad vigorosa de al menos 20 minutos al día. 
b) 5 o más días de actividad de intensidad moderada y/o caminar al 
menos 30 minutos por día. 
c) 5 o más días de cualquier combinación de actividades de caminata, de 
intensidad moderada o intensa, alcanzando un mínimo de actividad 
física total de al menos 600 MET-min/semana. 
Elevado5 a) Actividad de intensidad vigorosa en al menos 3 días logrando al menos 
1500 MET-minutos / semana. 
b) 7 o más días de cualquier combinación entre caminar y actividades de 
intensidad moderada o de intensidad vigorosa, logrando un mínimo de 
actividad física total de al menos 3000 MET-min/semana. 
Fuente: Elaboración propia con base en IPAQ Research Committee (2005). 
En la figura 2 se presenta el algoritmo que permite clasificar las 
respuestas al IPAQ-Corto siguiendo las indicaciones presentadas anteriormente. 
                                         
4 Las actividades en el Compendio de Actividades Físicas van desde 0.9 METs (por dormir) hasta 
18 METs (por hacer una carrera a 17.5 Km/h) (Ainsworth et al., 2000). 
5 Si cumple al menos uno de los criterios. 
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Figura 2. Clasificaciones a las respuestas del IPAQ-Corto 
 
Fuente: Elaboración propia con base en “Guidelines for data processing and analysis of the 
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)–short and long forms” (IPAQ Research 
Committee, 2005). 
 
IV.1.5 Test de Fagerström para la Dependencia de la Nicotina 
(FTND) 
El Test de Fagerström (FTQ por sus siglas en inglés) fue diseñado para evaluar 
por medio de ocho preguntas la dependencia a la nicotina y determinar si se 
necesita o no terapia de reemplazo de nicotina para tratar el síndrome de 
abstinencia (Fagerström, 1978) siendo uno de los cuestionarios que más 
atención recibió en la literatura (Becoña & Vázquez, 1998; Carrasco, Luna & 
Vila, 1994). El cuestionario fue creado de acuerdo a los principios de adicción 
y parece tener validez de cara a la dependencia el tabaco (Fagerström, 1978, 
p. 236), sin embargo Heatherton, Kozlowski, Frecker & Fagerström (1991) 
examinaron y redefinieron el FTQ reduciéndolo a seis ítems ya que encontraron 
dos preguntas (del cuestionario original) que no estaban relacionadas con 
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ninguna de las medidas bioquímicas y eran los que contribuían a las deficiencias 
psicométricas del instrumento, esta nueva versión fue denominada Test de 
Fagerström para la Dependencia a la Nicotina (FTND por sus siglas en inglés). 
La FTND tiene niveles aceptables de consistencia interna y está 
estrechamente relacionada con los índices bioquímicos de fumar (Heatherton 
et al., 1991), ha sido traducido a distintos idiomas y se ha utilizado en distintos 
países como Austria, Dinamarca, Finlandia, Francia, Polonia, Estados Unidos, 
Suecia y Reino Unido (Fagerström et al., 1996) además de China, Holanda, 
Canadá, Alemania, España, Brasil, Suiza y Japón (Meneses-Gaya, Zuardi, 
Loureiro & Crippa, 2009). Al español hicieron la traducción del test Becoña & 
Vázquez (1998) quienes señalan que su utilidad para estudiar la dependencia a 
la nicotina en fumadores españoles, así como para identificar a los individuos 
que tienen mayor dependencia y por lo tanto mayor riesgo.  
En México, la FTND ha sido utilizada para identificar indicadores de 
abstinencia (Lara-Rivas, Ramírez-Venegas, Sansores-Martínez, Espinosa & 
Regalado-Pineda, 2007) y para estudiar los hábitos tabáquicos de jóvenes 
(Delgado-Quiñone & Martín-Guzmán, 2015) y adolescentes preuniversitarios 
(Linage-Rivadeneyra & Lucio-Gómez-Maqueo, 2012; Luque, Ruíz, Gómez & 
Rodríguez, 2008; Salazar, 2012). La TFND demostró tener una estructura 
factorial consistente, válida y confiable para la población mexicana (Linage-
Rivadeneyra & Lucio-Gómez-Maqueo, 2012). De Leon et al. (2003) proponen el 
Índice del Fumador Crónico (HSI por sus siglas en inglés) tomando los ítems 1 y 
4 del FTND, sin embargo, señalan que su utilidad aún no ha sido completamente 
establecida y además hacer las seis preguntas puede predecir el éxito de dejar 
de fumar. 
Dadas las diferencias entre la FTQ y la FTND la clasificación entre las 
respuestas otorgadas a cada instrumento también varía. La tabla 8 muestra la 




Tabla 8. Clasificación a las respuestas del Test de Tolerancia de Fagerström 
Autor Cuestionario Puntaje Clasificación 
Fagerström (1978) FTQ 
0 a 1 puntos Mínima dependencia física 
11 puntos Máxima dependencia física 
Fagerström et al. 
(1996) 
FTND 
0 a 3 puntos Dependencia leve 
Entre 4 y 6 
puntos 
Dependencia moderada 
7 puntos o más Dependencia intensa 
Fuente: Elaboración propia con base en Fagerström (1978) y Fagerström et al. (1996). 
 
IV.1.6 Test de alcoholismo (CAGE) 
Con la finalidad de detectar los principios de alcoholismo en adolescentes se 
utilizó el test de CAGE-4, mismo que está inserto entre 12 ítems, para evitar el 
rechazo por parte de los jóvenes. De acuerdo con Herrán & Ardila (2005), el 
cuestionario de CAGE fue originalmente desarrollado por John Ewing en 1968 
para detectar bebedores rutinarios. Ewing (1984) señala que, con cuatro 
preguntas de entrevista clínica, las preguntas de CAGE, han demostrado ser 
útiles para ayudar a hacer un diagnóstico de alcoholismo. Munera, Zuluaga & 
Vélez (1994) indica que se trata de un cuestionario simple y corto pero muy 
específico para diagnosticar alto consumo de alcohol, indicativo de alcoholismo 
en sujetos de la población general, las cuatro preguntas clave tienen que ver 
con la crítica social, la culpabilidad individual, la ingesta matutina y la 
necesidad sentida del sujeto de consumir alcohol. 
Mayfield, McLeod & Hall (1974) publican el primer estudio de validación 
y posteriormente ha sido utilizado en distintos campos y poblaciones y ha sido 
traducido a diferentes idiomas. Beresford, Low, Adduci & Goggans (1982), lo 
utilizaron en un estudio en un servicio de cirugía ortopédica; Masur & Monteiro 
(1983) en un hospital psiquiátrico brasileño; Markowitz (1984) en su estudio el 
abuso de alcohol como una respuesta a la impotencia percibida en la 
organización; King (1986) en Londres con asistentes de medicina general; 
Seixas, Washburn & Eisen (1988) en un sistema penitenciario; Iacoponi, 
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Laranjeira & Jorge (1989) en Brasil; Dabkowski, Ziółkowski, Rogiewicz & 
Rybakowski (1989) en Polonia; Rueff, Crnac & Darne (1989) en Francia; Niquille, 
Burnand & Yersin (1990) en Alemania; y otros estudios más.  
Desde su introducción en 1970 el test de CAGE fue reconocido como el 
más eficiente y efectivo dispositivo de test de screening, no sólo es fácil de 
administrar y confiable al distinguir personas alcohólicas, sino que, además es 
una herramienta menos intimidante respecto a otros instrumentos (Herrán & 
Ardila, 2005). El test de CAGE ha demostrado ser eficaz al momento de 
establecer un diagnóstico de presunción de alcoholismo, además, el test posee 
una elevada sensibilidad y especificidad, así como un elevado valor predictivo 
positivo y presenta una serie de ventajas que lo hacen muy adecuado para ser 
aplicado, como su brevedad, fácil manejo y bajo coste (González et al., 1997). 
Ewing (1984) señala que CAGE, viene del acrónimo de las cuatro preguntas 
importantes en el test:  
• Have you ever felt you should Cut down on your drinking?6 
• Have people Annoyed you by criticizing your drinking?7  
• Have you ever felt bad or Guilty about your drinking?8  
• Have you ever had a drink first thing in the morning to steady 
your nerves or to get rid of a hangover (Eye opener)?9 
Los resultados del CAGE dependen del número de respuestas positivas a 
cualquiera de las cuatro preguntas que forman el acrónimo, estos se pueden 
clasificar de la siguiente según la tabla 9. 
 
                                         
6 ¿Ha intentado en alguna ocasión dejar de beber o beber menos? 
7 ¿Le molesta que le pregunten si bebe? 
8 ¿Se ha sentido alguna vez culpable por beber? 
9 ¿Ha tomado alguna vez un trago para “matar el gusanillo” a primera hora de la mañana? 
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Tabla 9. Dictamen a las respuestas del test de CAGE 
Núm. de respuestas 
positivas 
Clasificación 
0 a 1 Consumo social o bebedor social 
2 Consumo de riesgo 
3 Consumo perjudicial 
4 Dependencia alcohólica 
Fuente: Elaboración propia con base en (Muracén, Martínez, Aguilar & González, 2001).  
Herrán & Ardila (2005) indican que dos o tres respuestas afirmativas 
permite tener un alto grado de sospecha de alcoholismo; cuatro respuestas 
positivas son indicio de alcoholismo patológico. Dado que no se pretendía dividir 
a los estudiantes entre los cuatro tipos de alcoholismo, se utilizó el punto de 
corte en la versión original de CAGE que también utilizaron Herrán & Ardila 
(2005) como muestra la tabla 10. 
Tabla 10. Valores del Test de CAGE 
Núm. de respuestas positivas Clasificación 
0 No bebedor 
≤ 3 Alto riesgo 
>3 Indicio de alcoholismo patológico 
Fuente: Elaboración propia con base en Ewing (1984) y Herrán & Ardila (2005).  
 
IV.1.7 APGAR – Familiar 
Diseñado por Smilkstein (1978) como un cuestionario breve y sencillo para 
explorar la función familiar poniendo a prueba cinco áreas de la función 
familiar, planteado para obtener el punto de vista del estado funcional de la 
familia de un paciente APGAR viene del acrónimo de los componentes 
funcionales de adaptabilidad (Adaptability), cooperación (Partnership), 
crecimiento (Growth), afectividad (Affection) y resolución (Resolve). Estos 
fueron elegidos empíricamente por el autor, ya que representan los temas 
comunes en la literatura de las ciencias sociales que se ocupa de las familias y 
son representados en la tabla 11 (Smilkstein, 1978).   
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Tabla 11. Definiciones de los componentes del APGAR Familiar 
Componente  Definición  Lo que se mide 
Adaptación  El uso de los recursos intra y 
extrafamiliares para resolver 
problemas cuando el equilibrio 
de la familia es amenazado 
durante una crisis. 
 Cómo los recursos son 
compartidos, o el grado de 
satisfacción de los miembros 
con el apoyo recibido cuando se 
necesitan recursos familiares.  
Cooperación  La participación en la toma de 
decisiones y responsabilidades 
por los miembros de la familia.  
 Cómo las decisiones son 
compartidas, o la satisfacción 
de los miembros de la familia 
con la reciprocidad en la 
comunicación familiar y la 
resolución de problemas. 
Crecimiento  Maduración y realización física 
y emocional, así como la 
autorrealización de los 
miembros de la familia que se 
logra a través del apoyo y la 
orientación mutua. 
 Cómo el apoyo es compartido, 
o la satisfacción de los 
miembros de la familia con la 
libertad disponible dentro de la 
familia de cambiar roles y 
alcanzar el crecimiento o 
madurez física y emocional. 
Afecto  Es el cuidado o relación 
amorosa que existe entre los 
miembros de una familia. 
 Cómo las experiencias 
emocionales son compartidas, 
o la satisfacción de los 
miembros con la intimidad y la 
interacción emocional que 
existen dentro de la familia. 
Resolución  El compromiso de dedicar 
tiempo a otros miembros de la 
familia para nutrirlos física o 
emocionalmente. Es también, 
usualmente, involucrar una 
decisión de compartir la 
riqueza y el espacio. 
 Cómo el tiempo (espacio y 
dinero) son compartidos, o la 
satisfacción de los miembros 
con el compromiso del tiempo 
que se ha hecho a los miembros 
de la familia. 





Estos componentes se han traducido en una pauta de cinco preguntas 
(APGAR-familiar) que mide el funcionamiento de la familia a través de la 
satisfacción del entrevistado con su vida familiar, conociendo así la percepción 
que un integrante de la familia tiene de su funcionamiento familiar (Horowitz, 
Florenzano & Ringeling, 1985). Para Bellón, Delgado, Luna & Lardelli (1996b) el 
APGAR-familiar es una herramienta útil para conocer la situación familiar y su 
posible papel en el origen de los conflictos y en su solución, es decir, permite 
conocer si la familia puede considerarse un recurso para los individuos del 
grupo, o si por el contrario influirá empeorando su situación. 
El test APGAR-familiar consta de cinco preguntas puntuadas con una 
escala de Likert que va de 0 a 2, en la que 0 equivale a “casi nunca”, 1 a “a 
veces” y 2 a “casi siempre” (Smilkstein, 1978). Austin y Huberty (1986) citado 
por Räty, Larsson, Söderfeldt & Larsson (2005), simplifican el lenguaje y utilizan 
una escala de respuesta de cinco puntos que va desde “nunca” hasta “siempre”. 
Al final deben sumarse los puntos obtenidos para conocer la función familiar, 
los cuales pueden clasificarse según la tabla 12. 
Tabla 12. Valores del Test APGAR-Familiar 
Autor Escala Puntaje Clasificación 
Smilkstein (1978) 0 a 2 
0 a 3 puntos Disfunción grave 
4 a 6 puntos Disfunción leve 
7 a 10 puntos Normofuncional 
Austin y Huberty 
(1986) citado por 
Suarez & Alcalá 
(2014) 
0 a 4 
Menor o igual a 9 Disfunción severa 
10 a 12 puntos Disfunción moderada 
13 a 16 puntos Disfunción leve 
17 a 20 puntos Normal 
Fuente: Elaboración propia con base en Smilkstein (1978) y Suarez & Alcalá (2014). 
El APGAR-familiar puede aplicarse a diferentes miembros de la familia y 
en distintos momentos para palpar su variación (Horowitz et al., 1985). Bellón 
et al. (1996b) analizaron la estructura factorial, al poner de manifiesto que se 
trata de una escala unidimensional y al expresar que los 5 ítems miden aspectos 
del mismo concepto de la función familiar. Smilkstein, Ashworth & Montano 
(1982) señalan que el formato de tres opciones de respuesta (0 a 2) es para uso 
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clínico; y el segundo formato, con cinco opciones de respuesta (0 a 4) lo 
recomiendan para su uso en población general. 
El APGAR original siguió un proceso de fiabilidad y validez psicométrica 
lo que permitió la extensión de su uso (Mendoza, 2007). Diversos estudios han 
demostrado la consistencia del instrumento con un alfa de Cronbach superior 
al 0.70, como los de Bellón et al. (1996b); Forero, Avendaño, Duarte & Campo 
(2006); Maddaleno, Horwitz, Jara, Florenzano & Zalazar (1987); Mendoza 
(2007); y Smilkstein et al. (1982), lo cual indica una consistencia dentro del 
rango esperado para este tipo de instrumentos. Para Forero et al. (2006) el 
APGAR familiar, por ser de libre uso y por el poco tiempo que se necesita para 
completarla, resulta una medida atractiva para la evaluación de 
funcionamiento familiar. Bahasas (1999) citado en Mendoza (2007), señala que 
fue diseñado para el uso potencial de personas en distintos estratos 
socioeconómicos y en diversos contextos socioculturales.  
 
IV.1.8 Escala de Satisfacción con la Vida para Niños  
(SWLS – C) 
Diener, Emmons, Larsen & Griffin (1985) de la Universidad de Illinois, 
desarrollaron la Escala de Satisfacción con la Vida (SWLS, por sus siglas en 
inglés) “diseñada alrededor de la idea de que uno debe pedir a los sujetos un 
juicio global de su vida para medir el concepto de satisfacción con la vida” 
(Diener et al., 1985, pp. 71-72). “La SWLS se recomienda como un complemento 
de las escalas que se centran en la psicopatología o el bienestar emocional, ya 
que evalúa el juicio evaluativo consciente de una persona de su vida mediante 
el uso de su propio criterio” (Pavot & Diener, 1993, p. 101). 
La SWLS consta de cinco ítems con respuestas de tipo Likert de siete 
puntos (Diener et al., 1985). La versión en español fue validada por Atienza, 
Pons, Balaguer & García-Merita (2000), donde se reduce a cinco opciones de 
respuesta que van desde “totalmente en desacuerdo” hasta “totalmente de 
acuerdo”. Según Alfonso & Allison (1992) citados por Pavot & Diener (1993) la 
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SWLS está a nivel de lectura de sexto y décimo grado, por lo tanto, también es 
utilizable con la mayoría de los adultos. Gadermann (2009) y Gadermann, 
Schonert-Reichl & Zumbo (2010) desarrollaron la Escala de Satisfacción con la 
Vida adaptada para niños (SWLS-C), cuya diferencia con la versión original es 
que las opciones de respuesta, al igual que la versión en español, son reducidas 
a una escala de tipo Likert de cinco puntos, por lo que la puntuación total va 
de 5 (insatisfecho) a 25 (satisfecho). Tanto la versión en castellano de Atienza 
et al. (2000) como la adaptada para niños de Gadermann et al. (2010), 
presentan una estructura unifactorial como la versión original de Diener et al. 
(1985) y de igual forma se ha probado su alta consistencia interna y estabilidad 
temporal. 
De acuerdo con Galiana, Gutiérrez, Sancho, Oliver & Tomás (2015) la 
SWLS es la más utilizada a lo largo de la literatura, Pavot & Diener (2008) 
señalan que se pueden encontrar versiones del cuestionario en francés, 
holandés, coreano, hebreo, chino mandarín, ruso, checo, español, portugués, 
árabe, bosnio, danés, flamenco, georgiano, alemán, friego, hindi, húngaro, 
islandés, italiano, japonés, jemer, noruego, persa, polaco, rumano, serbio, 
setswana, tailandés, turco, urdú y vietnamita. “Los datos normativos para el 
SWLS están disponibles para diversas poblaciones, incluyendo adultos mayores, 
prisioneros, individuos bajo tratamiento para el abuso de alcohol, mujeres 
abusadas, pacientes de psicoterapia, cuidadores de ancianos, personas con 
discapacidad, así como estudiantes universitarios” (Pavot & Diener, 1993, p. 
103). En México las propiedades psicométricas de la SWLS fueron analizadas por 
Padrón, Gutiérrez & Medina (2015), sin embargo, la SWLS-C ha sido poco 
utilizada, algunos referentes son Salazar (2012) y García (2015) quienes abordan 
los resultados obtenidos de forma general. 
La forma de puntuar y medir la satisfacción con la vida, también depende 
de la escala que se esté utilizando (ver tabla 13), en esta investigación se 










Diener et al. 
(1985) 
SWLS 
30 a 35 Muy satisfecho 
25 a 29 Satisfecho 
20 a 24 Satisfacción media 
15 a 19 Un poco por debajo de la media 
de satisfacción 
10 a 14 Insatisfecho 






SWLS en español 
21 a 25 
16 a 20 
11 a 15 
6 a 10 






Fuente: Elaboración propia con base en Atienza et al. (2000); Diener et al. (1985); Pavot & 
Diener (1993). 
 
IV.1.9 Calidad de Vida Relacionada con la Salud en Niños y 
Adolescentes (KIDSCREEN – 10)  
“Los cuestionarios KIDSCREEN son una familia de instrumentos desarrollados y 
normalizados para la topografía de salud relacionados con la calidad de vida 
(CVRS), en niños y adolescentes de entre 8 y 18 años” (KIDSCREEN Group 
Europe, 2006, párr. 1). De acuerdo con Ravens-Sieberer et al. (2005), fueron 
desarrollados tres instrumentos dirigidos a niños, adolescentes y padres; el 
KIDSCREEN-52, una versión larga que abarca diez dimensiones de CVRS; 
KIDSCREEN-27, una versión corta que abarca cinco dimensiones; y el 
KIDSCREEN-10 la versión más corta que mide la CVRS global, como se muestra 
en la figura 3.  
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Figura 3. Dimensiones de los cuestionarios KIDSCREEN 
 
Fuente: KIDSCREEN Group Europe (2006). 
“Los instrumentos KIDSCREEN, están conceptualmente basados en la 
definición de la CVRS como un constructo multidimensional que cubre los 
componentes físicos, emocionales, mentales, sociales y de conducta, del 
bienestar y de las funciones percibidas por pacientes y/o otros individuos” 
(KIDSCREEN Group Europe, 2006, párr. 1). Por su transculturalidad el KIDSCREEN 
permite establecer comparaciones entre países y disponer de una medida de 
CVRS especialmente útil para estudios multicéntricos internacionales (Aymerich 
et al., 2005). Los instrumentos pueden ser utilizados para la detección, el 
seguimiento y la calificación en las encuestas nacionales e internacionales de 
salud europea, ya que el proyecto KIDSCREEN fue financiado por la Comisión 
Europea, cuyo objetivo es desarrollar un instrumento estandarizado de 
evaluación de la calidad de vida de los niños (KIDSCREEN Group Europe, 2006). 
De acuerdo con Aymerich et al. (2005), el KIDSCREEN es el primer 
instrumento de CVRS para población infantil y adolescente desarrollado 
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simultáneamente en diversos países europeos, a partir de las opiniones de la 
propia población diana. De esta manera, para el KIDSCREEN Group Europe 
(2006), los cuestionarios miden la calidad de vida desde el punto de vista del 
niño con respecto a la integridad física, mental y social. Además, permiten 
identificar poblaciones de riesgo en términos de la salud subjetiva y sugerir 
intervenciones tempranas apropiadas al incluir el instrumento en la 
investigación de servicios sanitarios e informes de salud (Salazar, 2012). 
El KIDSCREEN-10 se ofrece como un instrumento fácil de administrar, de 
puntuar e interpretar con validez y confiabilidad demostrada (Ravens-Sieberer 
et al., 2010). En México se inició el proceso de adaptación en febrero de 2011 
y se aprobó la versión final mexicana del instrumento por el grupo KIDSCREEN 
en mayo de 2011 (Hidalgo-Rasmussen, Rajmil & Espinoza, 2014).  
El KIDSCREEN-10 está relacionado con la actividad física (ítems 1 y 2); 
estados de ánimo, emociones y sentimientos (ítems 3 y 4): ocio y tiempo libre 
(ítems 5 y 6); calidad de la interacción y sentimientos entre el escolar y los 
padres – responsables legales (ítem 7); relación del escolar con sus iguales (ítem 
8) y; por último, capacidad cognitiva y la satisfacción con el rendimiento 
escolar (ítems 9 y 10) (Gálvez et al., 2015). 
La instrucción básica del cuestionario es responder a la pregunta 
mediante una escala Likert de cinco puntos, que va desde nunca hasta siempre, 
dependiendo de cómo se han sentido los últimos siete días. Para hacer la 
comparación con países europeos, de acuerdo con Salazar (2012) se utiliza una 
escala de 0 a 100 puntos (nunca = 20; un poco = 40; moderadamente = 60; 






IV.1.10 General Health Questionaire (GHQ – 12) 
El Cuestionario General de Salud (GHQ, por sus siglas en inglés), diseñado por 
Goldberg en 1969, es una prueba autoadministrada que sirve para la 
identificación de las enfermedades psiquiátricas en pacientes de medicina 
general (Goldberg & Blackwell, 1970). “El GHQ-12 ha sido usado para valorar la 
salud mental en población general, así como en ciertos grupos específicos de 
población tales como adolescentes (López-Castedo & Fernández, 2005), adultos 
(Sánchez-López & Dresch, 2008), mujeres posparto (Navarro, Ascaso, Grecia-
Esteve, Aguado, Torres & Martín-Santos, 2007), entre otros” (Villa, Zuluaga & 
Restrepo, 2013, p. 535). De acuerdo con Salazar (2012), el GHQ-12 sirve para 
evaluar síntomas emocionales, bienestar psicológico o trastornos mentales 
comunes en la población general, y en atención de primer nivel de complejidad, 
adolescentes y adultos.  
El cuestionario tiene como objetivo, acorde con Goldberg & Blackwell 
(1970), ofrecer información sobre el estado actual mental, más que sobre los 
rasgos de la personalidad o la posibilidad de caer enfermo en el futuro. 
Conforme a Villa et al. (2013) el GHQ-12 ha sido usado en diversas 
investigaciones y ha permitido identificar y caracterizar a la población 
estudiada en cuanto a la salud mental. 
La primera versión del GHQ contaba con 60 ítems, en la actualidad 
existen versiones de 36, 30, 28, 20 y 12 preguntas respectivamente. De acuerdo 
con Goldberg et al. (1997), si los investigadores desean utilizar un instrumento 
de detección como un indicador de casos, el GHQ-12 es muy robusto y funciona 
tan bien como el instrumento de más tiempo. Campo-Arias (2007) señala que 
“la versión de doce puntos es la preferida por la brevedad y más rápida 
administración y es de particular utilidad en poblaciones con limitadas 
habilidades para la lectura y la escritura, con dificultades para la concentración 
o que pueden ser propensas al cansancio” (p. 30). El GHQ-28 es recomendable 
si hay un interés en los resultados en escala previstas, además de la puntuación 
total (Goldberg et al., 1997).  
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Shevlin & Adamson (2005) indican que hay tres factores que mide el GHQ-
12, ansiedad y depresión; disfunción social y pérdida de la confianza y; 
autoestima. Villa et al. (2013) encuentran dos dimensiones para el GHQ-12, 
“para el factor 1 se agruparon los ítems 1, 3, 4, 7, 8 y 12 y se nombró como 
‘bienestar psicológico’; en el factor 2 se agruparon los ítems 2, 5, 6, 9, 10 y se 
nombró como ‘malestar psicológico’” (p. 540). Las escalas del GHQ están 
compuestas por síntomas de ansiedad y depresión como los clasifican en la 
actualidad la Organización Mundial de la Salud y la Asociación Psiquiátrica 
Americana (Campo-Arias, 2007).  
En cualquiera de sus versiones, el GHQ, tiene cuatro opciones de 
respuesta y diferentes métodos de puntuación. De acuerdo con Goldberg et al. 
(1997), el método usual (0-0-1-1); el tipo Likert (0-1-2-3) y; el método C-GHQ 
en el que algunos ítems son medidos (0-1-1-1) si son ítems que indican 
enfermedad y aquellos que reflejan salud son puntuados como (0-0-1-1). El 
puntaje total es la sumatoria de los valores obtenidos en cada uno de los ítems, 
así se obtiene un estimado del grado de severidad de la ausencia de salud 
mental (García, 1999). De acuerdo con Campo-Arias (2007), para todas las 
formas de puntuación, más calificación indica mayor número o severidad de 
síntomas.  
El GHQ se establece un punto de corte por encima del cual se consideran 
“casos”, o personas con disturbios psiquiátricos. De acuerdo con Villa et al. 
(2013) “en cuanto a la normalización del instrumento en regiones distintas a la 
inglesa, donde fue diseñado, varios investigadores han identificado rangos de 
valor distintos como punto de corte para la identificación de casos probables 
de perturbación mental” (p. 534). 
Para Salazar (2012), en Latinoamérica el punto de corte concerniente a 
trastornos mentales comunes puede ser de 11 o 12 para la calificación tipo 
Likert (0-1-2-3); 7 u 8 para (0-1-1-1); 4 o 5 para (0-0-1-1) y 1 o 2 para (0-0-0-
1). “Gran parte de los estudios desarrollados en nuestro contexto utilizan el 
GHQ-12 como un instrumento cribado, utilizando la puntuación de GHQ, no la 
puntuación Likert” (García, 2015, p. 116) motivo por el cual, en la presente 
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investigación se utilizó el método usual, es decir, a las cuatro categorías de 
respuesta se les adjudicó 0 (a las repuestas 1 y 2) y 1 (a las respuestas 3 y 4), 
se sumaron los valores obtenidos de las doce preguntas y se consideró como 
casos de riesgo de padecer un trastorno mental a las personas con puntuación 
≥ 5. La tabla 14 muestra los puntos de corte más utilizados en las adaptaciones 
del GHQ-12 al habla hispana. 
Tabla 14. Puntos de corte para el GHQ-12 
Autor Forma de puntuar Clasificación 
Goldberg et al. (1997) 
Método usual 
(0-0-1-1) 
≤ 2 ausencia de psicopatología 
> 2 presencia de psicopatología 
C-GHQ 
(0-1-1-1) 
≤ 5 ausencia de psicopatología 
> 5 presencia de psicopatología 
Likert 
(0-1-2-3) 
≤ 12 ausencia de psicopatología 
> 12 presencia de psicopatología 
Fullerton, Acuña, 
Florenzano, Cruz & Weil 
(2003); Lewis & Araya 
(1995) 
Chile C-GHQ 
0 a 4 ausencia de psicopatología 
5 a 6 psicopatología subumbral 
7 a 12 indicativos de presencia 
de psicopatología. 
García (1999) Cuba Likert 
Deterioro de la salud mental: 
> 10 bajos 
10 a 16 normal 
> 16 altos 





0 a 4 ausencia de psicopatología 
≥ 5 indicadoras de psicopatología 
López-Castedo & 
Fernández (2005); Rocha, 
Pérez, Rodríguez-Sanz, 
Borrell & Obiols (2011) 
Fuente: Elaboración propia con base en Fullerton et al. (2003); García (1999); Goldberg et al. 
(1997); Lewis & Araya (1995); López-Castedo & Fernández (2005); Mari & Williams (1985); 




IV.1.11 Cuestionario sobre la Forma Corporal (BSQ – 8C) 
El trastorno de la imagen corporal se define como una preocupación exagerada, 
que produce malestar, hacia algún defecto imaginario o extremado de la 
apariencia física (Raich, Deus, Muñoz, Pérez & Requena, 1991). Las 
preocupaciones sobre la forma del cuerpo son comunes entre las mujeres 
jóvenes en las culturas occidentales y, en una forma extrema, constituyen una 
característica central de los trastornos de la alimentación como la anorexia 
nerviosa y bulimia nerviosa (Cooper et al., 1987). Para Rosen (1992) citado por 
Raich et al. (1996) la imagen corporal es un concepto que se refiere a la manera 
en que uno percibe, imagina, siente y actúa respecto a su propio cuerpo. 
Cooper et al. (1987) encontraron una serie de encuestas comunitarias 
que demuestran que la insatisfacción con la forma del cuerpo es común entre 
las adolescentes, así como un estudio americano temprano se encontró que la 
mayoría de las muchachas adolescentes eran profundamente infelices con su 
tamaño y forma. Los métodos de evaluación sobre la imagen corporal casi 
inexistentes de acuerdo a Raich et al. (1996) llevan a Cooper et al. (1987) a 
desarrollar el Cuestionario sobre la Forma Corporal (BSQ por sus siglas en 
inglés).  
Se trata de un instrumento de 34 ítems diseñado para estudiar la imagen 
corporal en trastornos alimentarios (Cooper et al., 1987) que además mide el 
miedo a engordar, la autodesvaloración por la apariencia física, el deseo de 
perder peso y la evitación de situaciones en las que la apariencia física pudiera 
atraer la atención de los otros (Raich et al., 1996). Fue traducido al español 
por Raich et al. (1991) en una muestra de mujeres adolescentes catalanas, 
después fue validado por Raich et al. (1996) en un estudio sobre estudiantes 
universitarias y pacientes diagnosticados de trastornos alimentarios. En México 
hizo la adaptación cultural y la validación en población mexicana fue llevada a 
cabo por Vázquez et al. (2011).  
El BSQ es una escala ampliamente utilizada para evaluar la insatisfacción 
corporal (Pook, Tuschen-Caffier & Brähler, 2008). Se trata de un instrumento 
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que ha demostrado tener buena consistencia interna y validez concurrente, 
además permite discriminar entre personas con algún trastorno alimentario y 
los que no (Cooper et al., 1987; Evans & Dolan, 1993; Pook et al., 2008; Raich 
et al., 1996). Basándose en la afirmación de Burisch (1984, citado por Evans & 
Dolan, 1993) que demuestra que en versiones abreviadas un número de medidas 
muestran correlaciones de validación iguales a sus versiones largas, incluso 
cuando estas últimas presentan una consistencia interna alta, Evans & Dolan 
(1993) sugieren el uso de una versión de 16 ítems extraída del BSQ que puede 
ser más eficiente, además de cuatro versiones de 8 ítems que consideran 
suficientemente robustas para ser usadas como “formas alternativas” donde la 
velocidad de aplicación y economía son esenciales.  
Las cuatro versiones de 8 ítems sugeridas por Evans & Dolan (1993) en 
suma son 32 de los 34 ítems que forman el BSQ, según los autores, el ítem 32 y 
el 26 fueron eliminados dadas sus cargas relativamente bajas en el primer 
componente y en el argumento de que representan correlaciones muy 
específicas con el trastorno de la imagen corporal, cuyas respuestas pueden ser 
muy sesgadas en las muestras de población en general. Raich et al. (1996) 
llegaron a una conclusión similar basándose en el análisis de los ítems del BSQ-
34. 
Aunque las cuatro versiones cortas del BSQ dieron muy buen ajuste en el 
diseño y en el test-retest de acuerdo con Evans & Dolan (1993), la versión 
denominada BSQ-8C por Pook et al. (2008) que contiene los ítems 4, 6, 13, 16, 
19, 23, 29 y 33 del BSQ-34 es la versión más favorable en cuanto a sensibilidad 
al cambio y propiedades psicométricas, siendo la recomendada para la 
investigación (clínica y no clínica).  
En México existen pocos estudios sobre el tema de la imagen corporal y 
en los que se ha utilizado en BSQ este ha tenido un comportamiento 
psicométrico similar, ya sea en sujetos femeninos, sobre aspectos de la 
percepción de la imagen, la insatisfacción corporal, la sintomatología de 
anorexia nerviosa o bulimia nerviosa en estudiantes universitarios y la 
influencia del modelo estético (Ochoa, Villareal, Molina & Bayle, 2008). Salazar 
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(2012) y García (2015) utilizan la versión corta BSQ-8C en jóvenes adolescentes 
en México, en población tanto masculina como femenina mostrando sólo 
resultados descriptivos de los resultados. 
Para la clasificación de los resultados en jóvenes se utiliza la misma 
señalada por Cooper et al. (1987) con las adecuaciones indicadas por Evans & 
Dolan (1993) (ver tabla 15). 
Tabla 15. Valores del Test BSQ-8 
Puntos Clasificación 
8 No preocupado / Satisfacción corporal 
9 a 22 Leve preocupación / Miedo a engordar 
23 a 28 Moderada preocupación / Baja autoestima 
29 a 40 Extrema preocupación Deseo de perder peso 
Fuente: Elaboración propia con base en Evans & Dolan (1993). 
López, Solé & Cortés (2008) señalan que:  
“Un resultado de 8 puntos en el cuestionario, es decir estar 
clasificado con satisfacción corporal significa que en algún momento 
remoto puede sentir insatisfacción corporal pero no es reconocido por el 
adolescente como algo prioritario. 
Ubicarse en una segunda clasificación, es decir tener una leve 
preocupación, significa que se tiene un pensamiento ocasional en 
conseguir una imagen corporal lo más parecida al modelo sociocultural 
establecido, aportando en algún momento miedo a engordar en los 
pensamientos del adolescente sin trascender a un pensamiento 
angustioso o negativo para él, lo cual manifiesta una preocupación 
moderada o normal por su imagen corporal 
Tener una moderada preocupación por la figura implica que el 
adolecente tiene un pensamiento angustioso, negativo que le afecta, 
provocando insatisfacción con referencia a su imagen corporal al alejarse 
de la imagen de modelo corporal ideal preestablecido por el adolescente 
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y, que al compararlo con su imagen corporal real no corresponde. 
Entonces en el adolescente se acentúan los valores negativos 
produciéndose una baja autoestima por su apariencia física y un deseo 
de perder peso y de hacer dieta. Así pues, aparece una preocupación 
extrema por su figura y peso. Todo ello le incluye dentro de un margen 
de riesgo de manifestar Trastorno de la conducta Alimentario (TCA) 
Tener una preocupación extrema significa que el pensamiento 
angustioso y negativo de su imagen corporal ocupa prácticamente todos 
los pensamientos del adolescente y su deseo por perder peso se convierte 
en su objetivo, en su máxima finalidad y para ello puede desarrollar 
estrategias de todo tipo para conseguirlo. Cuanto mayor sea la 
preocupación por el peso y las dietas, tanto mayor es la insatisfacción 
por la imagen corporal, peor la autoimagen general, más depresivo 
estará, más malhumor le envolverá y mayor malestar asintomático 
tendrá en general. Este pensamiento negativo le afecta provocando 
insatisfacción con referencia a su imagen corporal al alejarse de la 
imagen de modelo corporal ideal preestablecido por el adolescente y, 
que al compararlo con su percepción de imagen corporal que ve no se 
corresponde e incluso puede no corresponderse a la imagen real que 
tiene, conduciendo al adolescente a una situación de trastorno 
dismórfico le conduce a un riesgo de manifestar Trastorno en la Conducta 
Alimentaria (TCA)” (pp. 130-131) 
 
IV.1.12 Figuras de Stunkard 
“Las investigaciones sobre la alteración de la imagen corporal han 
incrementado en años recientes, en gran parte debido al amplio reconocimiento 
de su papel fundamental en los trastornos alimentarios y la obesidad” (Gardner, 
Jappe & Gardner, 2009, p. 114). Dentro de los métodos que han sido usados 
para medir varios componentes de la imagen corporal, se incluyen 
cuestionarios, entrevistas, dibujos y técnicas de distorsión de la imagen (Rowe 
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et al., 2005 citado por García & Garita, 2007). De acuerdo con Marrodán et al. 
(2008), los criterios que se vienen utilizando más habitualmente son 
determinados test psicométricos como los que recogen los protocolos 
denominados DSM-IV (Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos 
mentales) y CIE-10 (Clasificación Internacional de Enfermedades, CIE por sus 
siglas en inglés, en su décima edición) y que se basan en signos y evidencias de 
comportamientos alterados que manifiesta el sujeto. “A pesar de su amplia 
difusión presentan ciertas limitaciones, ya que se orientan casi exclusivamente 
al diagnóstico de la anorexia y bulimia, que son sólo una parte de los TCA 
(Trastornos Alimentarios). Además, no son aplicables en la fase temprana de la 
enfermedad” (Marrodán et al., 2008, p. 16). 
Las Figuras de Stunkard es un instrumento pictórico desarrollado por 
Stunkard & Stellar (1990), modificado y adaptado a niños y adolescentes por 
Collins (1991) para examinar la percepción de la figura corporal. Se trata de 
nueve figuras esquemáticas tanto masculinas como femeninas, ubicadas desde 
muy delgado (silueta 1) hasta obesidad severa (García & Garita, 2007; Trejo, 
2015). Cada silueta tiene asignado un IMC correspondiente de manera que la 
más delgada equivaldría a un IMC de 17 y la más obesa de 33 (Salazar, 2012). 
Los sujetos son invitados a seleccionar la figura que representa su actual talla 
y luego la talla que consideran ideal; la diferencia entre los datos es llamado 
el índice de discrepancia y es considerado para representar la insatisfacción 
corporal (Acosta & Gómez, 2003; Casillas-Estrella, Montaño-Castrejón, Reyes-
Velázquez, Bacardí-Gascón & Jiménez-Cruz, 2006; García, 2015; Gardner, 
Stark, Jackson & Friedman, 1999; Marrodán et al., 2008; Salazar, 2012).  
Cuanto mayor sea la diferencia resultante mayor será la insatisfacción; 
una diferencia positiva indica la insatisfacción que el adolescente siente porque 
desea estar más delgado mientras que una negativa es la insatisfacción que se 
siente porque se desea estar más grueso, y una diferencia igual a cero se 








Diferencia nula Satisfacción con la imagen corporal. 
Diferencia positiva Insatisfacción en cuanto al deseo de una figura más delgada. 
Diferencia negativa Insatisfacción en cuanto al deseo de una figura más gruesa. 
Fuente: García (2015). 
Los test de autopercepción de la imagen constituyen un buen 
instrumento de detección precoz de la distorsión e insatisfacción con la propia 
figura que puede llegar a desembocar en una grave alteración de la conducta 
alimentaria (Smolak, 2004; Cash, 2004; Mutusek et al., 2004 citados por 
Marrodán et al., 2008). El inicio de percepciones dispares de la figura y las 
expectativas con respecto a la delgadez entre las mujeres puede ser evidente 
a partir de los 6 y 7 años de edad (Collins, 1991); por lo que puede ser 
perfectamente utilizado en jóvenes preuniversitarios.  
En México ha sido ampliamente utilizado mostrando ser un test confiable 
en adultos y jóvenes (Casillas-Estrella et al., 2006; Cortes-Martínez, Vallejo-De 
la Cruz, Pérez-Salgado & Ortiz-Hernández, 2009; García, 2015; Salazar, 2012; 


















V.1 Sobremuestreo  
Cuando se están estudiando grupos minoritarios de una población (p.e. 
inmigrantes, enfermedades poco comunes, detección de fraudes, niños con 
actitudes sobresalientes, grupos étnicos, gestión de riesgos, etcétera) el hacer 
inferencias significativas sobre el comportamiento de la agrupación se vuelve 
una situación complicada, aumentando la dificultad del análisis al hacer 
comparativas con el resto de los individuos (o unidades taxonómicas). Analizar 
datos desequilibrados en una nube de puntos multivariante no es trivial, 
especialmente cuando se trabajan con grandes bases de datos. 
Una solución a este problema se encuentra en los métodos de muestreo 
estratificado, de esta forma, la población se divide en diferentes subgrupos o 
estratos (mutuamente excluyentes y colectivamente exhaustivos) según la 
característica que se desea analizar (por ejemplo, edad, país de origen, 
desempeño académico, etcétera), luego los sujetos son seleccionados al azar 
en cada uno de los estratos para elegir la muestra. Esta selección puede ser 
simple o proporcional según los intereses de los investigadores. El problema es 
que estos métodos sólo toman en cuenta una proporción de los individuos del 
grupo que se desea analizar (clase minoritaria), al ser pequeña la población y 
considerar menos cantidad para el análisis se pierde información que puede ser 
crucial para el estudio. Además, se puede caer en el “efecto de 
enmascaramiento”10 ya que en muchos casos el comportamiento de la clase 
mayoritaria puede ocultar el comportamiento de la minoritaria. 
El problema del desequilibrio de los datos es uno de los problemas 
(relativamente) nuevos surgidos cuando el machine learning (aprendizaje 
automático o aprendizaje de máquina) maduró de una ciencia embrionaria a 
                                         
10  “el efecto de enmascaramiento es la tendencia que tienen observaciones extremas, a 
esconder o enmascarar el efecto de observaciones más extremas que sí son realmente outliers” 
(Gil & Vargas, 1993, p. 38). 
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una tecnología aplicada, ampliamente utilizada en el mundo de los negocios, 
industria y la investigación científica (Chawla, Japkowicz & Ko, 2004). Los 
métodos de machine learning se enfrentan al problema de construir 
clasificadores a partir de datos desbalanceados por clase, donde los métodos 
convencionales tienden a construir modelos que seleccionan instancias de clase 
mayoritaria; una alternativa de solución a este problema es el sobremuestreo 
(oversampling) el cual es un método de muestreo utilizado comúnmente para 
datos desbalanceados, lo que aumenta el número de muestras de clase 
minoritaria para reducir el grado de distribución desigual (Siddiqi, 2006; Zhao 
et al., 2016). En general existen dos tipos de métodos de sobremuestreo uno 
donde se trabaja sobre el algoritmo (al tener que asignar un nuevo dato a un 
análisis) y los niveles de aproximación de los datos; y la solución a nivel externa 
donde se incluyen diferentes tipos de técnicas de remuestreo a los datos 
(Dubey, Zhou, Wang, Thompson & Ye, 2014). 
Los enfoques algorítmicos implican el diseño de nuevos algoritmos de 
clasificación o la modificación de los existentes para manejar el sesgo 
introducido debido al desequilibrio de las clases, donde muchos investigadores 
estudian el problema en relación con la sensibilidad al costo de una asignación 
errónea, así la regla de asignación va modificándose según las clasificaciones 
correctas o incorrectas realizadas a las distintas muestras (Akbani, Kwek & 
Japkowicz, 2004; Bradford, Kunz, Kohavi, Brunk & Brodley, 1998; Chen, Liaw & 
Breiman, 2004; Elkan, 2001; Knoll, Nakhaeizadeh & Tausend, 1994; Pazzani, 
Merz, Murphy & Ali, 1994). 
Las soluciones a nivel de los datos (externo) incluyen técnicas de 
sobremuestreo o submuestreo; el primero donde se sobre-examina a la clase 
minoritaria para que coincida con el tamaño de la clase mayoritaria y el 
segundo donde se subestima la clase mayoritaria (Liu, Yu, Huang & An, 2009). 
Estas técnicas de remuestreo aleatorio seleccionan de forma aleatoria los 
puntos de datos que se van a replicar, mismos que pueden incurrir en un costo 
de pérdida de información al realizar el ajuste (Dubey et al., 2014). 
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Japkowicz (2000) propone remuestrear los individuos de las clases 
minoritarias cercanos al límite de la otra clase. Kubat & Matwin (1997) plantean 
remuestrear la clase mayoritaria de manera que los puntos de datos del límite 
sean eliminados. Yen & Lee (2009) sugieren el enfoque de submuestreo basados 
en clúster para la selección de los datos representativos como datos de 
entrenamiento para mejorar la precisión de la clasificación. Liu et al. (2009) 
desarrolla dos sistemas de aprendizaje conjunto para superar la deficiencia de 
la pérdida de información introducida en el método de submuestreo. Chawla, 
Bowyer, Hall & Kegelmeyer (2002) diseñaron un método (SMOTE) que combina 
el sobremuestreo de la clase minoritaria y el submuestreo de la clase 
mayoritaria en la búsqueda de un mejor clasificador. Padmaja, Krishna & Bapi 
(2008) recomiendan el algoritmo de la predicción de las minorías basadas en el 
filtro de las mayorías (MFMP) basado en dos pasos: en el primero las minorías 
se agrupan y se identifican mejorando su tasa de predicción; en el segundo 
paso, la mayoría de las muestras se seleccionan aleatoriamente en grupos 
individuales. Japkowicz (2000) emplea algoritmos de k-medias sobre cada clase 
por separado para sobremuestrear aleatoriamente hasta conseguir un equilibrio 
entre las clases. Jo & Japkowicz (2004) proponen el clúster basado en 
oversampling (CBOS). En esta línea Dotan-Cohen, Melkman & Kasif (2007) 
también utiliza algoritmos de clustering pero a través de un algoritmo 
aglomerativo jerárquico. Zheng & Srihari (2003) proponen una solución de nivel 
de características basada en seleccionar y combinar óptimamente 
características positivas y negativas.  
Un ámbito donde el sobremuestreo es utilizado con regularidad para los 
modelos predictivos es en el cálculo de riesgos crediticios en banca (Crone & 
Finlay, 2012; Mallo, 2011). Para el ajuste de modelos de riesgo crediticio con 
sobremuestreo existen dos métodos principales, uno por medio de los pesos de 
muestreo y otro como método compensatorio (Siddiqi, 2006). La decisión sobre 
la mejor técnica está influenciada en gran medida por la naturaleza del 
clasificador y la medida de efectividad (Van Hulse, Khoshgoftaar & Napolitano, 
2007). En el caso de esta investigación los objetivos de realizar sobremuestreo 
son maximizar grupo minoritario con el fin de capturar los distintos perfiles de 
comportamiento y eliminar los posibles sesgos que se producen al momento de 
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extraer los datos en conjunto, por lo que se trabajó por medio de los pesos de 
muestreo propuesto por Siddiqi (2006), el cual consiste en la selección 
deliberada de grupo minoritario. 
El método de sobremuestreo estratificado por medio de pesos de 
muestreo de Siddiqi (2006) para obtener estimaciones precisas sobre las 
propiedades de datos desbalanceados, considera que se debe de tomar el total 
del grupo minoritario y hacer una extracción aleatoria de, al menos el doble 
del grupo mayoritario con el fin de garantizar la existencia de una muestra de 
modelización suficientemente grande. Al considerar cada caso en la muestra 
del grupo mayoritario como representativa de la población total, se utiliza una 
variable como el peso de la evidencia (WOE por sus siglas en inglés) para 
ponderar las observaciones y poder recuperar la tasa real en la población; esta 
se calcula a través del cociente del número total del grupo mayoritario de la 
población dividido entre la cantidad del grupo mayoritario incluidos en la 
muestra (Siddiqi, 2006).  
El ajuste para el sobremuestreo ha producido pronósticos realistas 
proporcionando información sobre el desempeño de las cuentas en banca y 
estudios de crédito, durante los agrupamientos de atributos, proporcionando 
así una ventaja comercial valiosa, así como beneficios estadísticos (Mallo, 2011; 
Siddiqi, 2006). Dadas las similitudes que tienen los datos obtenidos con jóvenes 
preuniversitarios con los señalados por Mallo (2011) y Siddiqi (2006) donde el 
interés debe enfocarse en aquellos adolescentes con EAS sin omitir las 






V.2 Análisis de Clúster 
V.2.1 Antecedentes 
Cuando todas las variables que intervienen en el estudio son consideradas al 
mismo nivel, es decir, no existe una variable respuesta, la forma estándar de 
llevar a cabo la clasificación de los individuos en grupos homogéneos, es el 
Análisis de Clúster (Dorado, 1998). Se trata de una gran variedad de técnicas 
que tienen como objetivo primordial la búsqueda de grupos en un conjunto de 
individuos (Fernández, 1991). No se trata de un método único, sino un 
procedimiento estadístico multivariante que pretende “clasificar los elementos 
de un conjunto en subconjuntos homogéneos, siguiendo un determinado 
criterio de clasificación donde cada elemento pertenece a un único subconjunto 
que a menudo tiene un nombre que lo caracteriza” (Cuadras, 2014, p. 187).  
El análisis de clúster es una técnica ampliamente utilizada en 
aplicaciones de minería de datos para descubrir patrones subyacentes en los 
datos (Chiu, Fang, Chen, Wang & Jeris, 2001). Para realizar este análisis se 
consideran los tres aspectos que Fernández (1991) considera necesarios: 
1. Selección de la matriz de datos 
2. Selección de la medida de distancia  
3. Selección del método de clusterización. 
Añadiendo la cuarta etapa que consideran básica Aldenderfer & Blashfield 
(1984): 
4. Validación de los resultados obtenidos 
De esta forma el proceso de clusterización se lleva a cabo a través de un 
diagrama que permite volver al inicio siempre que se considere necesario. En 
la figura 4 se presenta como un proceso iterativo que puede modificarse según 
la matriz de los datos, las medidas de distancias y los métodos existentes. 
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Figura 4. Proceso para llevar a cabo un análisis de clúster 
 
Fuente: Elaboración propia. 
Así, una vez establecidos los objetivos del análisis de clúster la selección 
de la matriz de datos es el primer aspecto a considerar para realizar el análisis 
de acuerdo con Fernández (1991), o lo que es lo mismo tener en cuenta los 
individuos a agrupar y las variables en función. De acuerdo con Fernández 
(1991) y Martínez (1984), el número de variables no debe ser muy elevado ya 
que introducir una gran cantidad no hace sino perjudicar la interpretabilidad 
de los resultados. Si es muy grande, se podría realizar antes un Análisis de 
Componentes Principales para, de esta forma, poder resumir el conjunto de 
variables óptimas y reducir la dimensionalidad del problema (Santos, 2015). 
Martínez (1984) señala que la unidad de medida debe ser la misma para 
todas las variables incluidas en el estudio. Fernández (1991) considera que las 
variables deben ser continuas11, comparables entre sí, tanto en su lógica como 
en sus escalas, todas relativas a un mismo tema para de esta forma proporcionar 
                                         
11 Actualmente existen técnicas que permiten trabajar con datos dicotómicos o con atributos 
nominales, ordinales o mixtos, lo cual se abordará posteriormente en este trabajo. 
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las mejores condiciones para obtener un resultado de clúster que tenga sentido. 
Así también, es importante que las variables no estén correlacionadas 
(Fernández, 1991; Martínez, 1984), si miden la misma dimensión, entonces ese 
aspecto recibe una oportunidad mayor a tener efecto en el proceso de 
agrupación. 
Uno de los factores que ocasionan mayores divergencias en los resultados 
es la elección de la medida de similitud destinada a cuantificar la separación 
entre las unidades de análisis (Fernández, 1991). Es necesario establecer una 
medida de asociación entre los elementos de un clúster que permita medir la 
proximidad de éstos para realizar el método de agrupamiento (Santos, 2015). 
Existe una lista extensa de medidas de distancia para datos de tipo 
cuantitativos o de intervalo12, en cambio, cuando los atributos son binarios, 
nominales, ordinales o de tipo mixto, las opciones para medir las similitudes (o 
disimilitudes) se reducen.  
Una vez considerada la matriz de datos y determinada la medida de 
distancia según las características de las variables, el siguiente paso es la 
selección del método de agrupación. La elección del método a emplear, 
depende de la naturaleza de los datos que se vayan a utilizar y del objetivo de 
la investigación (Santos, 2015). Los distintos procedimientos estadísticos para 
llevar a cabo el análisis de clúster, pueden dividirse según se haga la 
clasificación de los individuos (unidades taxonómicas) entre jerárquicas o no 
jerárquicas (Cuadras, 2014). La diferencia principal es la forma de asignar los 
individuos en cada clúster, en los métodos jerárquicos las asignaciones que se 
crean permanecen estables durante todo el proceso y no se permiten 
reasignaciones, mientras que en los no jerárquicos la reasignación es posible a 
posteriori (Santos, 2015). 
                                         
12 Debido a que los datos analizados en esta investigación no tienen esta característica no se 
enfocará el análisis en su estudio. Para más información referente a medidas de disimilaridad 
en variables cuantitativas pueden consultarse los trabajos de Gower (1985) y Cuadras (1989). 
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La gran proliferación de métodos impide desarrollar cada uno de los 
métodos de clusterización en esta tesis, un claro ejemplo de la bastedad de 
métodos existentes puede observarse en la figura 5. Si se desea realizar un 
análisis más detallado sobre cada uno de ellos puede consultarse Aldenderfer 
& Blashfield (1984); Cuadras (2014); Fernández (1991); Gordon (1998); Martínez 
(1984); Pedret (1986); y Santos (2015).  
Figura 5. Diferentes tipos de métodos de análisis de clúster 
 
Fuente: Técnicas cuantitativas al servicio del marketing: métodos descriptivos de análisis 
multivariable (Pedret, 1986). 
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Finalmente después de aplicar la técnica, debe validarse la decisión 
sobre el número ideal de clústers. Algunas variantes para la evaluación del 
número de clústeres encontrados son la Raíz Cuadrática Media (RMSSTD),R2, R2 
semiparcial, y la distancia entre dos clúster. Fernández (1991) señala que esta 
labor se satisface cuando el resultado tiene una interpretabilidad teórico-
práctica.  
 
V.2.2 TwoStep Cluster (Clúster bietápico) 
El procedimiento de análisis de conglomerados en dos fases, también llamado 
bietápico (TwoStep), es una herramienta de exploración diseñada para 
descubrir las agrupaciones naturales de un conjunto de datos con la 
característica de que es un procedimiento automático del número óptimo de 
conglomerados, permite trabajar con datos categóricos como continuos y 
permite trabajar con archivos de datos de gran tamaño (Rubio-Hurtado & Vilà-
Baños, 2017). 
La mayoría de los algoritmos tradicionales de agrupamiento están 
limitados a manejar conjuntos de datos que contienen atributos continuos o 
categóricos, sin embargo, los de tipo mixto son comunes en los problemas de 
minería de datos (Chiu et al., 2001) donde los datos recogidos en el mundo real 
a menudo contienen atributos numéricos y categóricos (Ming-Yi et al., 2010). 
La elección de una medida de distancia inadecuada puede sesgar el tratamiento 
y por tanto los resultados (IBM Knowledge Center, 2001). A partir de esta 
problemática, derivado de una medida a partir de un modelo de mezcla 
Gaussiana, equivalente a la disminución en la log-verosimilitud resultante de la 
combinación de dos grupos, Banfield & Raftery (1993) introducen una medida 
en modelos para datos con variables continuas. Meila & Heckerman (1998) 
aplican este concepto probabilístico y derivaron una medida de distancias, pero 
para datos categóricos.  
Inspirados en el algoritmo ROCK (algoritmo de agrupación robusta para 
los atributos categóricos) de Guha, Rastogi & Shim (2000) quienes desarrollan 
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un algoritmo robusto de agrupación jerárquica empleando enlaces y no 
distancias cuando se fusionan clústeres, y extendiendo la medida de distancia 
de Banfield & Raftery (1993) basada en modelos a situaciones que incluyen 
variables continuas y categóricas el método de TwoStep propuesto por Chiu et 
al. (2001) extiende la medida de cuyo cálculo es eficiente en cuanto a la 
memoria (rapidez), ya que sólo depende del par de racimos de fusión y no de 
todos los otros clústeres, lo cual lo hace idóneo para el Big Data. 
Otro de los problemas de los métodos “tradicionales” se presenta cuando 
se tiene un número amplio de unidades a clasificar ya que los métodos clásicos 
de agrupamiento son efectivos y precisos en un pequeño conjunto de datos 
(Chiu et al., 2001; IBM Knowledge Center, 2001; Santos, 2015). Basados en el 
concepto de que los métodos tradicionales agruparían grandes conjuntos de 
datos de forma efectiva si estos fueran reducidos primero en conjuntos más 
pequeños, Zhang, Ramakrishnan & Livny (1996) proponen el método BIRCH 
(Balanced Iterative Reducing and Clustering using Hierarchies). Su método 
propone hacer el proceso en dos etapas, donde en la primera se aplica un 
método de agrupación secuencial rápida al conjunto de datos grandes para 
comprimir las regiones densas y formar subgrupos; y en la segunda, el método 
de clúster será aplicado a estos sub-clústeres para encontrar un número 
deseado de clústeres (IBM Knowledge Center, 2001). El método BIRCH es el 
primer algoritmo de agrupamiento vinculado al ámbito de las bases de datos 
(Santos, 2015). 
En otras palabras, al igual que el método BIRCH, en el algoritmo TwoStep 
se realiza como primer paso un pre-agrupamiento escaneando el conjunto de 
datos completo y almacenando las regiones densas de los registros de datos en 
términos de estadísticas de resumen; seguido de la aplicación de un algoritmo 
de agrupamiento jerárquico para unir las regiones densas (Chiu et al., 2001). 
Para la agrupación jerárquica basada en modelos pueden utilizarse distintas 
estrategias para determinar el número de clústeres. Fraley & Raftery (1998) 
proponen utilizar el criterio de información Bayesiano (BIC); Banfield & Raftery 
(1993) sugieren utilizar el peso aproximado de la evidencia (AWE).  
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El TwoStep Clúster maneja variables continuas y categóricas extendiendo 
la medida de distancia basada en modelos utilizada por Banfield & Raftery 
(1993) utilizando el enfoque de agrupamiento en dos etapas similar al BIRCH 
(Zhang et al., 1996) proporcionando la capacidad de encontrar 
automáticamente el número óptimo de clústeres (Chiu et al., 2001). 
“El componente SPSS TwoStep Clustering es un algoritmo de análisis de 
clúster escalable diseñado para manejar grandes conjuntos de datos. 
Capaz de manejar variables continuas y categóricas, requiere solamente 
un paso en el procedimiento de los datos. En el primer paso del 
procedimiento, pre-agrupa los registros en muchos sub-clústeres 
pequeños. A continuación, agrupa los sub-clústeres del paso anterior en 
el número deseado de clústeres. Si el número deseado de clústeres es 
desconocido, el componente SPSS TwoStep Cluster encontrará el número 
adecuado automáticamente” (IBM Knowledge Center, 2001, p. 2). 
El TwoStep Clúster difiere del BIRCH en que se agrega un procedimiento 
que permite que el algoritmo determine automáticamente el número apropiado 
de clústeres y una nueva estrategia de asignar la pertenencia de clúster a datos 
atípicos (outliers) (Chiu et al., 2001). 
 
V.2.2.1 Paso 1 del TwoStep: pre-clustering  
En este primer paso se utiliza un enfoque de agrupamiento secuencial 
propuesto por Theodoridis & Koutroumbas (1999) analizando los registros uno a 
uno y decidiendo si el registro actual debe fusionarse con los clústeres 
previamente formados o iniciar un nuevo clúster basado en un criterio de 
distancia (IBM Knowledge Center, 2001). El objetivo es calcular una nueva 
matriz de datos con menos casos para el siguiente paso (Bacher, Wenzig & 
Vogler, 2004). Para hacer esto, se implementa el procedimiento construyendo 
un árbol de características de agrupamiento modificado, propuesto por Zhang 
et al. (1996). 
Métodos 
72 
“El árbol de características de agrupamiento (CF por sus siglas en inglés) 
consiste en niveles de nodos, y cada nodo contiene un número de 
entradas. Una entrada de hoja (en el nodo hoja) representa un sub-
clúster que desea. Los nodos no-hoja y sus entradas guían un nuevo 
registro en un nodo de hoja correcto rápidamente” (IBM Knowledge 
Center, 2001, p. 3). 
Una entrada al CF es un triple resumen de la información que se 
mantiene sobre un grupo de puntos de datos y es descrito por Zhang, 
Ramakrishnan & Livny (1997, pp. 147-148) como: 
Dado N puntos de datos d-dimensionales en un clúster: !"  donde # =
1, 2, … , ). La entrada de la característica de agrupación (CF) del clúster se 
define como un triple: *+ = ), ,-, -- , donde ) es el número de puntos de 
datos en el clúster, ,- es una suma lineal de los ) puntos de datos, es decir, 
!"
.




Cuando dos clústeres se fusionan, se asume el teorema de la aditividad, 
si *+1 = )1, ,-1, --1  y *+2 = )2, ,-2, --2  son las entradas CF de dos 
subclústeres separados. Entonces la entrada CF del subclúster que se forma 
mediante la fusión es: 
*+1 + *+2 = )1 + )2, ,-1 + ,-2, --1 + --2  
Esta entrada CF no sólo es compacta porque almacena mucho menos que 
todos los puntos de datos en el subclúster, también es precisa porque es 
suficiente para calcular las mediciones necesarias para tomar decisiones de 
clúster en BIRCH, “las entradas CF se pueden almacenar y calcular de forma 
incremental y consistente a medida que se fusionan los subgrupos o se insertan 
nuevos puntos de datos” (Zhang et al., 1997, p. 148). 
Santos (2015) presenta la figura 6 donde de forma visual muestra como 
el árbol CF consiste en una serie de nodos organizados por niveles y a su vez, 
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de cada nodo salen ramas que pueden contener también más nodos o terminar 
en una hoja, esa hoja representa el subclúster que se está buscando. 
Figura 6. Gráfica de formación del árbol de características (CF) 
 
Fuente: ‘Two-Step Cluster’ en SPSS y técnicas relacionadas (Santos, 2015). 
A las CF con el número de registros de la entrada, la media y la varianza 
de cada variable continua, más los conteos para cada categoría de cada 
variable categórica caracterizan cada entrada. Cada registro sucesivo, a 
partir del nodo raíz, es recursivamente guiado por la entrada más 
cercana en el nodo para encontrar el nodo hijo más cercano, luego 
desciende a lo largo del árbol CF. Al llegar a un nodo de la hoja, 
encuentra la entrada de hoja más cercana, si el registro está dentro de 
una distancia umbral de la entrada de hoja más cercana, la entrada de 
hoja la absorbe y actualiza la CF. De otra manera inicia su propia entrada 
de hoja. Si el nodo hoja no tiene espacio para crear una nueva entrada 
de hoja nueva, el nodo de hoja se divide en dos. Las entradas en el nodo 
original de la hoja, se dividen en dos grupos usando el par más lejano 
como semillas, redistribuyendo las entradas restantes basándose en los 
criterios más cercanos. Si un árbol CF crece más allá del número máximo 
de niveles, el árbol CF reconstruye el árbol existente aumentando el 
criterio de distancia umbral. El árbol CF reconstruido es más pequeño, 
por lo que tiene espacio para nuevos registros de entrada. Así este 
proceso continúa a través de un pase de datos completo” (IBM Knowledge 















Figura 7. Ejemplo de descripción de las partes del árbol CF 
 
Fuente: ‘Two-Step Cluster’ en SPSS y técnicas relacionadas (Santos, 2015). 
En resumen, el algoritmo BIRCH se basa en cuatro fases. La figura 8 
presenta el proceso mostrado por Zhang et al. (1996): 
Figura 8. Descripción del BIRCH 
 
Fuente: BIRCH: An Efficient Data Clustering Method for Very Large Databases (Zhang 
et al., 1996). 
Es decir, para alcanzar el objetivo de calcular una matriz de datos con 
menos casos, donde los pre-clústeres calculados y sus características de 
agrupamiento se utilizan como nuevos casos Bacher et al. (2004). El algoritmo 
BIRCH presenta el inconveniente de que sólo funciona cuando las variables son 
continuas (Santos, 2015). Aquí una de las principales diferencias con el método 
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conteos para cada variable categórica, así las características de agrupamiento 
representan colectivamente todos los registros que caen en la misma entrada 
(IBM Knowledge Center, 2001). 
Debido a su enfoque de agrupamiento secuencial, donde se sigue a lo 
propuesto por Theodoridis & Koutroumbas (1999), los resultados pueden 
depender del orden de entrada de los casos, por lo que se recomienda utilizar 
un orden aleatorio para minimizar estos efectos, obteniendo incluso soluciones 
distintas con los casos organizados en distintos órdenes aleatorios para 
comprobar la estabilidad de una solución determinada (Bacher et al., 2004; 
Chiu et al., 2001; IBM Knowledge Center, 2001; Santos, 2015). Cuando los 
tamaños de archivo son demasiado grandes, pueden sustituirse varias 
ejecuciones por una muestra de casos estructurados con distintos órdenes 
aleatorios (Rubio-Hurtado & Vilà-Baños, 2017). 
 
V.2.2.2 Paso 2 del TwoStep: clustering  
El paso dos se lleva a cabo tomando los subgrupos creados en el paso uno como 
entrada y agrupándolos en el número deseado de clústeres (Chiu et al., 2001). 
Dado que el número de subgrupos es mucho menor se pueden utilizar métodos 
tradicionales, SPSS utiliza el método de agrupación jerárquica aglomerativo 
(IBM Knowledge Center, 2001). 
Se aplica una técnica jerárquica basada en un modelo distinto a las 
técnicas jerárquicas aglomerativas utilizando un modelo estadístico 
subyacente. Siguiendo a Bacher et al. (2004) el modelo asume que las variables 
continuas 45	 7 = 1,2, … , 8  están dentro del clúster # y son independientes con 
una distribución normal con medias 9/5  y varianza :/5
2 , y las variables 
categóricas ;5 están dentro del clúster # con una distribución multinomial con 
probabilidades </5= , donde 7>  es el índice de la l-ésima categoría > =
1,2, … ,?=  de la variable ;5	 7 = 1,2, … , @ . 
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V.2.2.3 Medidas de distancia 
Dos medidas de distancia están disponibles para trabajar la disimilaridad entre 
los individuos, la distancia euclídea, para datos continuos, y la de log-
verosimilitud que permite manejar atributos de tipo mixto.  
Para realizar el cálculo de la distancia euclídea para datos continuos, las 
variables suelen estandarizarse previamente buscando que la escala de 
medición no distorsione los resultados, después se calcula el espacio euclídeo 
entre dos puntos a través de: 





donde A 4, B  es el valor de la distancia entre las unidades de análisis 4 e B; y 
45 e B5 son los valores que toman las variables desde 1 hasta 7. 
La distancia de log-verosimilitud entre dos clústers # y E se define por medio 
de: 














































FO se puede interpretar como una medida de dispersión (varianza) dentro 







501  mide la dispersión de las variables continuas 45 
dentro del clúster P. Si sólo :O5
2  fuera utilizado, A(#, E) sería exactamente la 
disminución en la función log-verosimilitud después de fusionar los clústeres # 
y E. El término :5
2  se añade para evitar la situación de degeneración para 
cuando :O5




501  se utiliza en la 
segunda parte como medida dispersión para las variables categóricas. 
Similar a la agrupación jerárquica aglomerativa, los clústers con la 
distancia A(#, E)  menor serán fusionados en cada paso. La función log-





La función >V no es exactamente la función log-verosimilitud pero puede 
ser interpretada como dispersión dentro de los clústeres. Si sólo se utilizan 
variables categóricas, entonces >V  se refiere a la entropía dentro de los U 
clústeres. 
V.2.2.4 Predictor en el agrupamiento 
Dada la importancia que tiene las variables en la formación de un clúster nuevo, 
tanto dentro como entre, se distinguen dos situaciones en la que la importancia 
del predictor está definida, siguiendo a Santos (2015) por: 
WX/ =
− log	1\ p − valor/
max5∈d − log	1\ p − valor/
 
donde Ω denota la matriz de datos, el p-valor se calcula de la siguiente forma: 
                                         
13 Medida del desorden de un sistema (RAE, 2001c). 
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V.2.2.4.1 Entre clústeres 















donde los grados de libertad son Xk − 1, lk − 1 . Si )	 = 	0 , la 
importancia será indefinida o desconocida. Si )/∙ = 0 entonces Xk se 
calcula como Xk = X − 1 . Si )∙5 = 0, entonces lk  se calcula como 
lk = l − 1 . Si lk ≤ 1  o Xk ≤ 1  la importancia será indefinida o 
desconocida. 
b) Para variables continuas, el p-valor se basa en una F de Snedecor 




/ l − 1
D
501
)5 − 1 E5/
D
501 ) − 1
 
donde los grados de libertad son lk − 1, ) − lk .Si )	 = 	0 , la 
importancia será indefinida o desconocida. Si )5 = 0 entonces lkse 
calcula como lk = l − 1 . Si lk ≤ 1  o ) ≤ l′  la importancia será 
indefinida o desconocida. Si el denominador es cero, entonces el p-
valor se tomará como 1. 
 
V.2.2.4.2 Dentro del clúster 
a) Para variables categóricas el p-valor está basado de forma que la 
proporción de individuos en el clúster 7 es la misma que la proporción 










donde los grados de libertad son Xk − 1 . Si )5 = 0, la importancia 
será indefinida o desconocida. Si 8/ = 0, entonces Xk se calcula como 
Xk = X − 1 . Si Xk ≤ 1, la importancia será indefinida o desconocida. 
b) Para variables continuas el p-valor está basado en que la medida del 





donde los grados de libertad son )5 − 1 . Si )5 ≤ 1 o si E5 = 0, la 
importancia será indefinida o desconocida. Si el denominador es 
igual a cero, entonces el p-valor se tomará como 1 y se calculará 
como p − valor = 1 − Prob s A ≤ r . 
 
V.2.2.5 Número de clústeres 
El número de clústeres puede ser determinado automáticamente, donde se 
utiliza un estimador de dos fases a través del Criterio de Información de Akaike 
(1974) (AIC)14: 
tX*V = 2>V + 2uV 
                                         
14  Combina la teoría de la máxima verosimilitud, información teórica y la entropía de 
información (Motulsky & Christopoulos, 2004). De acuerdo con Santos (2015) el parámetro de 
penalización no distingue si el tamaño muestral es grande o pequeño por lo que no es 
consistente del número adecuado de factores comunes. 
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donde uV es el número de parámetros independientes o el Criterio Bayesiano de 
Información (BIC) es calculado en la primera fase por medio de: 
vX*V = 2>V + 2uV log H 
vX*V y tX*V son una buena estimación del número máximo de clústeres 
(Chiu et al., 2001). El número máximo de clústeres se establece igual al número 
de clústeres donde la relación wixy
wixz
≤ {1 por primera vez
15. 
La segunda fase utiliza el cambio de relación |(U) en la distancia para 
U	clústeres, definido como: 
| U = AV}1/AV 
donde AV}1  es la distancia si U	clústeres se agrupan en U − 1  clústeres. El 
número de racimos se obtiene para la solución donde se produce un gran salto 
en el cambio de relación: 
| U1 /| U2  
para los dos valores mayores de | U  (U = 1, 2, . . . , UL~; UL~  obtenidos del 
primer paso). Si el cambio de la relación es mayor que el valor del umbral16 {2 
el número de agrupaciones se establece igual a U1, de lo contrario el número 
de agrupaciones se establece igual a la solución con max U1, U2 . 
 
V.2.2.6 Calidad de los conglomerados 
La “calidad de los conglomerados” se miden a través de la silueta de cohesión, 
de esta forma en los resultados que ofrece el SPSS (IBM, 2016) se presenta una 
                                         
15 Actualmente SPSS maneja {1 = 0.04 (Bacher et al., 2004). 
16 Actualmente SPSS maneja {2 = 1.15 (Bacher et al., 2004). 
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ventana resumiendo el resultado en “pobres”, “suficientes” y “buenos” según 
el coeficiente de silueta de cohesión, donde un valor de “1”, significaría que 
todos los casos se encuentran en sus centros de los conglomerados; y un valor 
de “-1” significa que todos los casos se encuentran en los centros de otros 
conglomerados a los que no pertenecen.  
La medida de silueta de cohesión se obtiene, sobre todos los casos, 
calculando v − t |max t, v , donde t es la distancia del caso a su centro del 
conglomerado y v es la distancia del caso al centro del conglomerado más 
cercano al que no pertenece (Rubio-Hurtado & Vilà-Baños, 2017).  
Santos (2015) lo explica a través de la figura 9 y señala que para construir 
la medida de silueta se necesita la partición obtenida mediante el algoritmo y 
la colección de proximidades entre los individuos y objetos, en donde para cada 
objeto # se introduce un valor llamado E(#) determinado por  
E # =
Ñ1 − ;/
max ; # , Ñ #
 
Si se llama # al objeto que ha sido asignado al clúster “A”, se puede 
calcular la media de las disimilaridades entre este objeto y el resto de objetos 
dentro del clúster, de forma que se tendrá ;(#)  como medida de las 
disimilaridades de # con el resto de objetos incluidos en el clúster A; A(#, *) 
como la medida de las disimilaridades de # con todos los objetos incluidos en el 
clúster *, sabiendo que ambos clústeres A y B son distintos entre sí; y Ñ # =
min A(#, *). 
Figura 9.Ejemplo gráfico del cálculo de las similaridades entre clústeres 
 






Por lo tanto, el valor E(#) se obtiene como combinación entre los valroes 
estimados anteriormente, de manera que: 
 
La interpretación de los resultados de la silueta de cohesión está basada 
en los trabajos de Kaufman & Rousseeuw (1990), donde un conglomerado en la 
zona de “buenos” significa que los datos reflejan de forma razonable o fuerte 
la estructura de los conglomerados; un resultado “suficiente” implica que los 
datos revelan de forma justa esta estructura de conglomerados, y un resultado 
en la región de “pobres” refleja que los datos no aportan evidencias 
significativas de la estructura de conglomerados. 
Para los datos con variables mixtas, los resultados experimentales de 
Chiu et al. (2001) confirman que el algoritmo no sólo genera clústeres de mejor 
calidad que los algoritmos k-means tradicionales, sino que también presenta 
buenas propiedades de escalabilidad siendo capaz de identificar el número 
subyacente de clústeres en los datos correctamente. Gracias a sus ventajas 
sobre otras metodologías entre las que se encuentra el hecho de que procesa 
datos tanto cualitativos como cuantitativos, el análisis de clúster bietápico ha 
sido utilizado en distintos campos como: Salud Mental (Francisco, 2012); 
Economía de la Industria (Arrighetti & Ninni, 2014); Diagnóstico de Obesidad en 
el Ámbito Escolar (Sigmund, Sigmundová, Šnoblová & Gecková, 2014); Análisis 
Urbanístico (Alho & De Abreu, 2015); Análisis de los Factores de Suicidio en 
Adolescentes (Chin & Choi, 2015); entre otros. 
 
 
! − #$/&$ si #$ < &$
( ) = 0 si #$ = &$
#$/&$ −1 si #$ > &$
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V.3 Descomposición de matrices 
El uso de grandes matrices con las que se trabaja en algunos campos en la 
actualidad (medicina, biología, astronomía, química, economía, psicología, 
informática, por mencionar algunos) proporciona una estructura natural para 
codificar información sobre H objetos, cada uno de los cuales está descrito por 
8 características. En algunos casos, un paso importante para la interpretación 
es construir una representación comprimida de esta matriz para que sea más 
fácil de analizar interpretar a través de un campo específico del conocimiento. 
La representación más común se obtiene al realizar la Descomposición en 
Valores Singulares (SVD) (Eckart & Young, 1936) y el procedimiento más 
utilizado es el Análisis de Componentes Principales (PCA) (Hotelling, 1933; 
Pearson, 1901).  
Recordemos que el SVD es una técnica de reducción de la dimensión que 
describe la información de un conjunto de variables observadas mediante un 
conjunto de variables más pequeño (componentes principales), por lo tanto, lo 
que busca es disminuir la dimensión y extraer características de un conjunto de 
datos de entrada, mediante una transformación que los proyecte en nuevas 
direcciones (componentes principales) absorbiendo la mayor cantidad posible. 
Si se tiene una matriz á/5. Dado á existen las matrices ortogonales à =
â1, â2 …â5  y ä = P1, P2 …P5 , donde â5  y P5  son tales que àãáä = 	Σ =
çéèê(:1, … , :K), donde Σ	 ∈ ℝ	/í5, 8 = ?#H	 #, 7 , :1 ≥ :2 ≥ ⋯ ≥ :K ≥ 0, y diag(.) 
representa una matriz diagonal con los elementos especificados en la diagonal. 
De esta forma á = àΣäã  donde à, ä y Σ constituyen la SVD de á, los :/  son 
valores singulares de á y los vectores â/ y P/ son el i-ésimo valor izquierdo y el 
i-ésimo vector singular derecho, respectivamente. 
De esta forma, las componentes principales son unas variables 
compuestas incorreladas tales que unas pocas explican la mayor parte de la 
variabilidad, este método estima a partir de los factores comunes y prescinde 
de los factores únicos calculando los valores y vectores propios directamente 
de la matriz de correlaciones de las variables originales sin utilizar las 
Métodos 
84 
comunalidades en la diagonal (Cuadras, 2014). En las aplicaciones cabe esperar 
que las primeras componentes expliquen un elevado porcentaje de la 
variabilidad total.  
El SVD es ampliamente utilizado en el análisis de datos, a menudo a 
través de métodos como PCA, en gran parte porque los subespacios generados 
por vectores proporcionan la mejor aproximación de rango U a la matriz de 
datos á sin embargo, los vectores â/  y P/por si mismos pueden carecer de 
significado en términos del campo en el cual se extraen y proyectan los datos 
(Mahoney & Drineas, 2009). Después de todo, los vectores singulares son 
abstracciones matemáticas que se pueden calcular para cualquier matriz de 
datos, no se trata de objetos o variables observables sino de conceptos; en 
algunos casos pueden interpretarse en términos de las direcciones de los ejes 
del elipsoide del que se dibujan los datos, sin embargo, esta interpretación no 
puede surgir de la matemática sola, sino que requiere un conocimiento del 
campo del cual se extraen los datos. Esto es problemático cuando se está 
interesado en extraer información de la salida de los algoritmos de análisis de 
datos y cuando se está interesado en los vectores experimentales reales no en 
bases creadas artificialmente. 
Buscando la construcción de aproximaciones matriciales de rango bajo 
que dependen de elementos de datos reales que al igual que la SVD tengan 
optimalidad y propiedades algorítmicas, cuya interpretación sea estadística 
natural asociada a su construcción y que funcione bien en la práctica, Mahoney 
& Drineas (2009) proponen la CUR como matriz de descomposiciones. Es decir, 
descomposiciones de matriz de bajo rango que se expresan explícitamente en 
términos de un pequeño número de columnas reales y/o filas reales de la 
matriz de datos original. 
Siguiendo a Mahoney & Drineas (2009), la matriz á/5  se descompone 
como el producto de tres matrices ï, à y	ñ, donde ï es un pequeño número de 
las columnas reales de á; ñ es un pequeño número de las filas reales de á; y à 
es una matriz construida cuidadosamente que garantiza que el producto de la 
ïàñ	 ≈ á. La medida en que á ≈ ïàñ y en relación con la medida en que la 
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ïàñ se pueda usar en lugar de á, dependerá sensiblemente de la elección de 
ï y ñ, así como de la construcción de à. Al tratarse de elementos de los datos 
reales y utilizarse en lugar de las columnas o filas propias, la interpretación 
será en términos y características del campo desde el cual se dibujen los datos. 
Basados en estudios previos realizados por Berry, Pulatova & Stewart 
(2005); Drineas, Kannan & Mahoney (2006); Frieze, Kannan & Vempala (2004); 
Goreinov, Tyrtyshnikov & Zamarashkin (1997); Goreinov & Tyrtyshnikov (2001); 
Mahoney, Maggioni & Drineas (2006); y Stewart (1999), el método de mejora de 
la descomposición de matrices a través del apalancamiento (leverage) 
propuesto por Mahoney & Drineas (2009) consiste en construir ï (y de forma 
similar ñ), calculando un “puntaje de importancia” para cada columna de á, 
probando aleatoriamente un pequeño número de columnas á, utilizando esa 
puntuación como distribución de probabilidad de muestreo de importancia. 
Para seleccionar los puntos de muestreo se puede expresar la j-ésima columna 







donde u = u;HJI(õ)  y P5
ô  es la j-ésima coordenada del F -vector singular 
derecho, es decir, la j-ésima columna de á es una combinación lineal de todos 
los vectores singulares izquierdos y valores singulares, y los elementos de la j-
ésima fila de ä son los coeficientes. De esta forma se pueden aproximar !5 
como una combinación lineal de los U vectores singulares de izquierda y los 







Puesto que se buscan las columnas de á  que se correlacionen 
simultáneamente con la extensión de todos los k vectores singulares superiores, 












para todos los 7 = 1,… , H. Con esta normalización, es sencillo demostrar que 
<5 ≥ 0  y que <5 = 1
ú
501 , y por lo tanto estas puntuaciones forman una 
distribución de probabilidad sobre las H columnas. Estas cantidades, hasta el 
escalamiento, son iguales a los elementos diagonales de la llamada “matriz de 
sombreros”, es decir, la matriz de proyección sobre el tramo de los U vectores 
singulares derechos de á. 
Con este procedimiento, la matriz ï contiene {’ columnas, donde {’ ≤ { 
en la esperanza de que {’ esté estrechamente concentrado con su expectativa. 
Esta puntuación depende de la matriz á, y tiene una interpretación natural 
como la captura de la “influencia estadística” o “influencia” de una 
determinada columna en el mejor ajuste de bajo rango de la matriz de datos. 
Al elegir las columnas que ejercen una influencia desproporcionadamente 
grande sobre el mejor ajuste de rango bajo, aseguran que ïàñ sea tan bueno 
como õû en la captura de la parte dominante del espectro de á. 
De esta forma Mahoney & Drineas (2009) proponen la selección aleatoria 
de filas y columnas de la matriz según la distribución de probabilidad 
determinada por sus leverages. Bodor, Csabai, Mahoney & Solymosi (2012) 
desarrollan el paquete rCUR en entorno R (R Development Core Team, 2013) y 
añaden además del método original (random) las opciones de la selección de 
tantas filas y columnas como se le solicite (exact.num.random); la elección de 
filas y columnas con los mayores puntajes de leverages devueltos de forma 
determinística (top.scores); la selección en una iteración basada en un factor 
que combine no sólo el puntaje del leverage sino también la ortogonalidad del 
siguiente vector con el subespacio ya seleccionado (ortho.top.scores) y; la 
opción de escoger filas y columnas con un alto nivel de leverage sobre un 
parámetro otorgado previamente (highest.ranks). 
“Además de escoger columnas con alta influencia estadística se pueden 
aprovechar las ideas del análisis de regresión diagnóstica para aplicar las 
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descomposiciones de matriz ïàñ , como una herramienta para el análisis 
exploratorio de datos” (Mahoney & Drineas, 2009, p. 699). Los “puntos de 
importancia” o “leverage score” han sido ampliamente utilizados para la 
identificación de valores atípicos en el análisis de regresión de diagnóstico 
(Bodor et al., 2012). “Es importante señalar que este enfoque CUR es muy 
diferente a la perspectiva estadística clásica, donde los puntos de leverage se 
han utilizado en el análisis de regresión diagnóstica para identificar los valores 
atípicos y los errores” (Bodor et al., 2012, p. 14). 
Dado que se trata de una metodología nueva, la descomposición de 
matrices a través de las CUR han tenido pocas aplicaciones, entre las que se 
encuentran su análisis en oncología sobre análisis en tumores (Bodor et al., 
2012); la cuantificación del papel cambiante de las publicaciones (Orosz, Farkas 
& Pollner, 2016); y la identificación de iones y posiciones importantes en 
espectrometría de masa de datos de imágenes de composiciones químicas de 





V.4 Análisis de Segmentación 
V.4.1 Antecedentes 
El análisis de segmentación fue concebido y debe ser utilizado principalmente 
con un objetivo exploratorio (Escobar, 1998) con la finalidad última de, a través 
de sus resultados, desarrollar y crear estrategias de actuación para cada 
segmento objetivo (Kotler, 1988). 
“El análisis de segmentación es una técnica estadística que pretende, a 
partir de la información que nos suministran ciertas variables 
(independientes o predictoras, respecto de una variable dependiente) 
clasificar un conjunto de individuos y observaciones, en grupos capaces 
de describir de la mejor manera posible la variable dependiente” 
(Dorado, 1998, p. 11). 
Sin duda, los métodos de segmentación, como técnica de dependencia 
entre variables (Escobar, 1998) iniciada por Smith (1956) dentro del Marketing, 
conforman en la actualidad propuestas importantes en la agrupación de 
individuos, de acuerdo con determinadas características (perfil socio-
demográfico, comportamiento de consumo, opinión, etcétera) (Avila, 1997; 
Castro, 2005; Dorado, 1998; Ramos, 2015).  
En su uso se distinguen por un lado una variable cuya distribución se 
desea explicar y, por el otro, un conjunto de variables, nominales y ordinales, 
con estatus de independientes que reciben el nombre de pronosticadoras 
(Escobar, 1998). Las variables en análisis pueden ser de distintos tipos, algunas 
pueden ser medidas objetivamente (edad, peso, ingresos, nivel de estudios, 
etcétera), mientras que otras pueden ser inferidas o tratarse de mediciones 
subjetivas (actitudes, preferencias, percepciones, etcétera) (Frank, Massy & 
Wind, 1972). Construyendo de esta forma perfiles más precisos para los 
individuos (o unidades analizadas) que componen un colectivo bajo estudio, 
agrupados para conocer mejor los subgrupos poblaciones y así obtener mejores 




Kotler (1988) describe seis fases en un estudio de segmentación:  
1. Identificación de las variables para realizar la segmentación. 
2. Desarrollo de los perfiles de cada segmento obtenido. 
3. Evaluación del atractivo de cada segmento. 
4. Selección del segmento o segmentos objetivos. 
5. Identificación de posibles motivos para posicionarse en los 
segmentos seleccionados. 
6. Seleccionar, desarrollar y crear estrategias de actuación para 
cada segmento objetivo. 
Tradicionalmente el análisis de segmentación se había reducido al 
estudio de variables dependientes cuantitativas, utilizando el algoritmo AID 
(Automatic Interaction Detection) presentado por Morgan & Sonquist (1963). 
Sin embargo, en la actualidad han proliferado infinidad de propuestas acerca 
de metodologías para la segmentación, muchas de ellas denominadas “sistemas 
de caja negra” es decir, métodos poco documentados o basados en criterios 
poco científicos (Castro, 2005).  
El procedimiento para el análisis AID es de tipo iterativo, donde para 
obtener los grupos finales se desarrolla un proceso por fases o etapas, en cada 
una de las cuales se selecciona el mejor predictor y con este se particiona el 
grupo inicial en varios subgrupos definidos para las categorías del predictor 
elegido, procediendo de la misma manera en cada subgrupo hasta que no sea 
posible subdividir ninguno de los grupos que se van obteniendo (Morgan & 
Sonquist, 1963). 
La propuesta más conocida es el CHAID (Chi-square Automatic 
Interaction Detection) de Kass (1980), el cual utiliza variables categóricas que 
trabajan con tablas marginales y el test f2 en distintas etapas del proceso, 
segmentando las categorías según el mejor predictor. El procedimiento CHAID 
es considerado como un algoritmo general de segmentación (Dorado, 1998). Al 
igual que otras prácticas de segmentación, las operaciones elementales que 
realiza son la agrupación de las categorías de las variables pronosticadoras, 
seguida de la comparación de los efectos entre distintas variables y finalizando 
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el proceso de segmentación (Escobar, 1998). El proceso como se presenta en la 
figura 10 puede dividirse en cuatro etapas, la primera de agrupación de 
categorías, seguida de la selección del mejor predictor, continuando con la 
segmentación, repitiendo el proceso hasta llegar a un grupo terminal. 
Figura 10. Diagrama de flujo correspondiente al algoritmo de Kass (1980). 
 
Fuente: Una alternativa al análisis de segmentación basada en el análisis de hipótesis de 
independencia condicionada (Ávila, 1997). 
La utilidad del análisis de segmentación por el método CHAID es múltiple 
y aunque ha sido diseñada con propósitos descriptivos con cierta cautela puede 
ser útil para un previo análisis causal de las variables (Escobar, 1998). El 
algoritmo CHAID ha tenido numerosas aplicaciones desde su introducción en 
distintos campos de la ciencia (Castro-López, Vicente-Galindo, Patino-Alonso & 
Galindo-Villardón, 2016). Sin embargo, entre las limitaciones del CHAID se 
encuentra que el test f2  no captura el carácter asimétrico, sólo considera 
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información nominal, colapsa sin garantías17 y considera una sola respuesta por 
lo que tiene alto riesgo tipo 1; además no recoge información ordinal y no 
considera respuestas multivariantes (Castro, 2005). 
Buscando una solución a los problemas detectados en el algoritmo CHAID, 
Ávila (1997) propone dos algoritmos de hipótesis de independencia 
condicionada con la forma é∐†/ä\ é† , en la que es posible colapsar en † a los 
que denominó BSA-I (mejor conocido cono DÁVILA 1) y BSA-II (también llamado 
DÁVILA 2). Los algoritmos que propone Ávila (1997) se pueden resumen en el 
esquema de la figura 11. 
Figura 11. Esquema de los algoritmos BSA-I y BSA-II 
 
Fuente: Elaboración propia con base en Ávila (1997). 
                                         
17 Ávila (1997) demostró como el CHAID al trabajar utilizando contrastes sobre distribuciones 
marginales se puede estar en presencia de variables de confusión las cuales pueden ser 
independiente marginalmente y no serlo en presencia de otras variables. A este fenómeno se 
le conoce como paradoja de Simpson (1951). 
El punto de partida es el árbol completo, con 
todas las variables explicativas concatenadas 
(en cualquier orden)
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Basados en los criterios de entropía Dorado (1998) propone utilizar el 
índice de Shannon (1948) quienes definen entropía o incertidumbre media 
enfrentada como la ganancia media de información. Utilizando este índice 
Dorado (1998) propone dos algoritmos, uno ascendente (ADORADO) y otro 
descendente (DDORADO).  
El ADORADO es un algoritmo divisivo que se lleva a cabo en dos fases, en 
la primera valora el desorden, es decir el grado de heterogeneidad existente 
en el conjunto de partida a partir de calcular la entropía, a través de los cuales 
pretende encontrar una segmentación de la población considerada que 
proporcione los segmentos más homogéneos posibles, en relación a la 
respuesta; repitiendo el proceso hasta que no haya ninguna variable nueva que 
produzca un descenso de la entropía significativo (Dorado, 1998). 
Recogiendo las ventajas de los algoritmos DÁVILA2 y ADORADO, Dorado 
(1998) propone DDORADO, el cual parte del árbol completo con todas las 
variables concatenadas, sin que el orden en que se haga tenga el mayor interés, 
después se buscan las variables independientes de la respuesta tratando de 
saber si es posible eliminar las que no aporten información al comportamiento 
de la variable respuesta. Estas variables serán aquellas que no proporcionen un 
incremento significativo de la entropía, donde todas las que verifiquen esa 
condición se eliminan del estudio y el árbol pierde automáticamente las ramas 
relacionadas con esa(s) variable(s). 
Basado en un estudio riguroso de los métodos previos, Castro (2005) 
propone el algoritmo TAID, el cual otorgan ventajas  a los algoritmos planeados 
anteriormente, principalmente la posibilidad de considerar aspectos 





V.4.2 Algoritmo TAID 
El objetivo del algoritmo TAID, planteado por Castro (2005) es proponer un 
algoritmo de segmentación que considere la colapsabilidad de categorías que 
poco aportan información relevante o bien informan de manera similar; que 
tengan en cuenta el carácter asimétrico de las variables; que consideren el 
aspecto ordinal de las categorías de la variable respuesta; y que consideren 
aspectos multivariantes en la variable respuesta. 
“Nuestra propuesta se centra en considerar una variable latente, como 
variable respuesta y varias variables categóricas como predictoras y construir 
un árbol de clasificación exploratorio que enfatice los predictores más 
significativos en cada nivel de segmentación” (Castro, 2005, p. 237). De esta 
forma comienza el algoritmo con la construcción de una variable latente capaz 
de recoger el carácter multivariante del conjunto de variables con las que se 
está trabajando. 
La búsqueda de las variables latentes es diferente según la naturaleza de 
los predictores de la respuesta; Castro (2005) considera la solución a partir de 
los Modelos de Clases Latentes (MCL) a través del modelo mixtura para 
agrupamiento, el cual considera que cada clase latente representa una clase 
subyacente a la cual pertenecen los casos o individuos agrupados, considerando 
siempre el supuesto de independencia local y que las clases latentes son 
internamente homogéneas. Para los propósitos que se buscan lograr en esta 
investigación no se considera iniciar el análisis por medio de árboles de decisión 
con una respuesta de carácter multivarante, sin embargo, si el lector desea 
ampliar la información al respecto y aplicar esta metodología se recomienda 
además de los trabajos de Castro-López et al. (2016); Castro (2005) y Ramos 
(2015) considerar aquellos donde se desarrollan a detalle como Sepúlveda 




V.4.2.1 Búsqueda del mejor predictor 
De acuerdo con Castro (2005), la elección del mejor predictor se extiende de 
los algoritmos CHAID (Kass, 1980) pero en lugar del test f2 utiliza el coeficiente 
de predictividad ¢  (Goodman & Kruskal, 1954), definido para medir el 
incremento relativo de la probabilidad de predecir correctamente la variable 
fila, conociendo el nivel de la variable columna. Este mismo coeficiente fue 
utilizado por Light & Margolin (1971) para analizar la heterogeneidad 
(variabilidad) de los datos categóricos. 





















en donde el denominador de esta expresión corresponde a la medida de 
heterogeneidad total de las categoría de la variable respuesta en el sentido del 
coeficiente de heterogeneidad de Gini (1912); y el numerador a la 
heterogeneidad explicada (parte de la total), es la heterogeneidad provocada 
por el poder predictivo de las categorías del predictor (Castro, 2005). El 
resultado del índice ¢  varía entre 0 (sin poder predictivo) y 1(predicción 
perfecta). 
De acuerdo con Castro (2005) se procederá a realizar la primera 
segmentación siempre y cuando alguno de los índices de predictividad sean 
significativos a través del índice CATANOVA, introducido por Light & Margolin 
(1971) y utilizado en árboles ternarios por Siciliano & Mola (1998), el cual se 
calcula a través de: 
* = (X − 1)(l − 1)	¢//5 
donde X  y l  representan, respectivamente, el número de categorías de la 
respuesta y el predictor. Dado que sigue una distribución f2 con (X − 1)(l − 1) 
grados de libertad, si el correspondiente p-valor es menor de 0.05 se puede 
afirmar que la capacidad predictiva de la variable explicativa es significativa. 
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“De entre todos los predictores significativos, elegiremos como mejor 
predictor, para realizar la primera segmentación, el que presente un mayor 
coeficiente de predictividad ¢” (Castro, 2005, p. 40). 
V.4.2.2 Criterio para segmentar 
En el estudio de una tabla de contingencia no siempre se está frente a la 
situación en que la variable fila y la variable columna tengan un rol simétrico, 
es decir, es posible que una de las variables esté condicionando el 
comportamiento de la otra. Cuando esto sucede, se debe considerar la 
alternativa de analizar la tabla de contingencia con un método que contemple 
datos asimétricos (Castro, 2005).  
De acuerdo con las distribuciones condicionales, el numerador del índice 
de predictividad ¢ puede ser descompuesto a través de los ejes principales tal 
como ocurre con el coeficiente de asociación Φ2 en el Análisis Factorial de 
Correspondencias Simétrico (Lauro & D’Ambra, 1984). En el caso de análisis, 
siguiendo a Castro (2005) es posible visualizar la influencia de las 7 categorías 
de la variable columna sobre sobre las categorías de la variable respuesta; es 
decir sobre las distribuciones condicionales empíricas 8/5/8∙5  con # = 1, . . . , X, 
relativas a la hipótesis de ausencia de independencia dada por las frecuencias 
marginales 8/∙, utilizando el Análisis de Correspondencias No Simétrico (ACNS) 
propuesto por Lauro & D’Ambra (1984). 
“Una vez puesto de manifiesto que la inercia recogida en el índice de 
predictividad ¢ puede ser representada en el plano factorial del Análisis 
de correspondencias asimétrico se pueden utilizar las coordenadas de las 
diferentes categorías, en la representación factorial para asociar las 
categorías del predictor en tres grupos siguiendo las ideas de (Siciliano 
& Mola, 1998), es decir agruparemos todas las categorías del predictor 




Siciliano & Mola (1998) definen las categorías fuertes y débiles de la 
siguiente forma: 
•51 ≥ 1 Categorías fuertes por la derecha. 
•51 < 1 Categorías débiles. 
•51 ≤ −1 Categorías fuertes por la izquierda. 
donde •51  representa la correspondiente coordenada sobre el primer eje 
factorial del ACNS conformado con la variable respuesta y el correspondiente 
predictor. 
Obtener segmentos homogéneos formados a partir de la predictividad de 
la categoría es una de las mayores ventajas que se tienen al considerar esta 
propuesta, además permite emplear variables manifiestas de diferentes escalas 
e introducir variables exógenas al modelo (Castro, 2005). 
V.4.2.3 Etapas del algoritmo 
El algoritmo propuesto por Castro (2005) consta de cinco etapas como puede 
verse en la figura 12, donde considera el análisis de clases latentes para la 
primera; el coeficiente de predictividad (Goodman & Kruskal, 1954) y el índice 
de Catanova (Light & Margolin, 1971) para la segunda; y toma en cuenta el 
análisis de correspondencias no simétrico de Siciliano & Mola (1998) para 
segmentar los casos continuando así hasta llegar a los grupos terminales. 
Tomando como filtros de parada un p − valor	 > 	0.05 para la significación de 
predictividad, o tamaños de muestra en el segmento menores del 10% del 
total18. 
                                         
18 Este criterio es arbitrario y puede ser sustituido por otro o por otra regla como el número de 




Figura 12. Algoritmo TAID 
 
Fuente: Contribuciones a la detección de variables relevantes en tablas de contingencia 
multivariantes (Castro, 2005). 
Dadas las ventajas propuestas y el tipo de datos con el que se está 
trabajando, se analizará a los jóvenes preuniversitarios colimenses siguiendo 
esta metodología.  
Previo al paso a los resultados obtenidos, en la tabla 17 se presenta un 
resumen de las distintas técnicas aplicadas en esta investigación. Los objetivos 
que busca cada una, el método más conocido, sus limitaciones, el método 
aplicado y sus ventajas. 
A partir de Q variables manifiestas obtener una 
variable latente con C clases
Búsqueda del mejor predictor entre las P 
variables predictoras y la variable respuesta 
latente
Realizar ACNS entre mejor predictor y variables 
latentes
Segmentar de acuerdo a:
!"# ≥ 1 categorías fuertes por la derecha
!"# < 1 categorías débiles






















Tabla 17. Resumen de los métodos aplicados en esta investigación 
 Sobremuestreo Reducción de dimensión Clúster Árbol de Segmentación 
Objetivo 
Aumentar el número de muestras 
de la clase minoritaria para reducir 
el grado de distribución desigual 
(Zhao et al., 2016). 
Busca la construcción de aproximaciones 
matriciales de rango bajo que describa la 
información de un conjunto de variables 
observables mediante un conjunto de 
variables más pequeño  (Mahoney & 
Drineas, 2009). 
La búsqueda de grupos en un conjunto de 
individuos (Fernández, 1991). Clasificar los 
elementos de un conjunto en subconjuntos 
homogéneos, siguiendo un determinado 
criterio de clasificación donde cada elemento 
pertenece a un único subconjunto (Cuadras, 
2014). 
Es una técnica que pretende, a partir de la 
información que suministran ciertas variables 
clasificar un conjunto de individuos y 
observaciones, en grupos capaces de describir de 





Métodos de muestreo 
estratificado. 
Descomposición en  Valores Singulares 
(Eckart & Young, 1936) y el 
procedimiento más utilizado es el Análisis 
de Componentes Principales (Hotelling, 
1933; Pearson, 1901). 
Depende del tipo de datos con el que se esté 
trabajando. Están los métodos jerárquicos y 
no jerárquicos. 
CHAID (Kass, 1980) 
Limitaciones 
Sólo toman en cuenta una 
proporción de los individuos del 
grupo que se desea analizar (clase 
minoritaria), al ser pequeña la 
población y considerar menos 
cantidad para el análisis se pierde 
información que puede ser crucial 
para el estudio. 
Los vectores singulares son abstracciones 
matemáticas que en algunos casos pueden 
interpretarse en términos de las 
direcciones de los ejes del elipsoide. Sin 
embargo, es problemático cuando se está 
interesado en extraer información de los 
vectores experimentarles reales. 
• La mayoría están limitados a manejar 
conjuntos de datos que contienen 
atributos continuos o categóricos. 
• La elección de una medida de distancia 
inadecuada puede sesgar el tratamiento y 
por tanto los resultados. 
• Son efectivos y precisos en un pequeño 
conjunto de datos. 
• El test !" no captura el carácter asimétrico 
de las variables. 
• Sólo considera información nominal. 
• Colapsa sin garantías. 
• Considera una sola respuesta por lo que tiene 
alto riesgo tipo 1. 
• No recoge información ordinal. 












Maximizar al grupo minoritario con 
el fin de capturar los distintos 
perfiles de comportamiento y 
eliminar los posibles sesgos que se 
producen al momento de extraer 
los datos en un conjunto (Siddiqi, 
2006). 
Número pequeño de número de las 
columnas reales y un número pequeño de 
las filas reales construidas de tal manera 
que CUR ≈ X 
• Se puede trabajar con variables 
categóricas o continuas. 
• Proporciona la capacidad de encontrar 
automáticamente el número óptimo de 
clústeres. 
• Permite trabajar con grandes conjuntos de 
datos. 
 
• Considera la colapsabilidad de categorías 
que poco aporta información relevante o 
bien informan de manera similar 
• Tiene en cuenta el carácter asimétrico de las 
variables. 
• Considera el aspecto ordinal de las 
categorías de la variable respuesta. 

















VI.1 Descripción general de la población 
Cuando las variables analizadas en una investigación son de tipo cuantitativo 
(en este caso constructos), la primera presentación y el análisis de los 
resultados generalmente se lleva a cabo a través de una comparación de 
medidas de tendencia central y dispersión de los resultados. Durante mucho 
tiempo, el análisis de datos categóricos se ha limitado al análisis de tablas de 
contingencia bidimensionales, que si bien son una referencia para iniciar la 
exploración de los datos, limitan a un mayor conocimiento acerca de la 
población de estudio (Castro, 2005). 
Siguiendo esta línea, para comenzar el análisis del contexto de los 
estudiantes preuniversitarios se realizaron tablas de frecuencias (con valores 
absolutos y relativos) con los resultados a los instrumentos aplicados, donde se 
separan a los jóvenes según los puntajes que obtuvieron en el DUKE-UNC-11. 
Así, aquellos adolescentes que alcanzaron un valor igual o superior al punto de 
corte (≥33) son considerados con Apoyo Social Funcional (ASF) y quienes 
obtuvieron un puntaje menor, son clasificados con Escaso Apoyo Social (EAS) en 
los cuales se enfoca esta investigación.  
El análisis de tablas de contingencia puede plantearse a partir de ciertas 
medidas de asociación que indiquen si la relación entre las variables de interés 
es o no estadísticamente significativa, por lo que se anexan al análisis los p-
valores obtenidos en el test Chi-Cuadrado19 (!") (Pearson, 1900), presentado 
como uno de los más utilizados para realizar los análisis comparativos entre dos 
variables cualitativas.  
                                         
19 El test !" contrasta dos hipótesis estadísticas, una nula o hipótesis de independencia de las 
variables  y una alternativa o hipótesis de asociación de las variables , a través de 
los resultados observados y los resultados teóricos calculados bajo el supuesto de que las 
variables fueran independientes. De tal forma que, si los resultados observados difieren 
significativamente de los teóricos, es posible rechazar la independencia de los mismos y 
considerar que las variables se encuentran asociadas. 
!0: $∐& ( )
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“Es comúnmente aceptado por la comunidad científica que, en general, 
una presentación gráfica proporciona mayor información acerca de las 
características y patrones de los datos, que un texto o una presentación tabular 
de los mismos” (Avila, 1993, p. 19). Así, al analizar las respuestas otorgadas a 
los instrumentos aplicados según las categorías consideradas 
(sociodemográficas, estilos de vida y percepción del entorno) se presentan, 
junto a las tablas, los gráficos de barras como un método básico usual para 
mostrar los resultados, las cuales funcionan como un apoyo visual a los 
investigadores. 
De los 1267 jóvenes analizados 195 (15.4%) son considerados 
adolescentes con EAS. De estos jóvenes 101 (51.8%) son del sexo masculino y 94 
(48.2%) del sexo femenino; con una media de edad 16.55 de (±0.8); donde la 
mayoría pertenecen a la clase obrera (67.1%) y clase intermedia (20.9%) (ver 
tabla 18).  
Tabla 18. Resultados de las variables sociodemográficas 
 EAS  ASF 
 n (%)  n (%) 
N 195 (15.4)  1072 (84.6) 
Sexo      
Masculino 101 (51.8)  488 (45.5) 
Femenino 94 (48.2)  584 (54.5) 
p-valor 0.106 
Edad      
15 años 4 (2.1)  51 (4.8) 
16 años 113 (57.9)  571 (53.3) 
17 años 45 (23.1)  331 (30.9) 
18 años 33 (16.9)  119 (11.1) 
p-valor 0.009 
Clase Social      
De servicio 19 (12.0)  94 (10.6) 
Intermedia 33 (20.9)  196 (22.1) 
Obrera 106 (67.1)  597 (67.3) 
p-valor 0.842 
Fuente: Elaboración propia. 
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Considerando los resultados del estadístico !"  aceptando un nivel de 
significancia (#) del 5% (confianza del 95%) es posible afirmar, dados sus p-
valores no significativos 20  que la clase social y el sexo de los jóvenes es 
independiente con el AS; sin embargo, con un p-valor de 0.009 se puede 
considerar que este depende de la edad.  
En la figura 13 se presentan el conjunto de gráficas de barras resultantes 
de las cifras mostradas en la tabla 18 como una alternativa visual a la 
presentación de los datos. 
Figura 13. Conjunto de gráficas de las variables sociodemográficas 
Sexo Edad Clase Social 
 
  
n EAS    n ASF 
Los resultados de los constructos que reflejan los estilos de vida se 
muestran en la tabla 19, donde se puede apreciar cómo el 37% de los jóvenes 
con EAS fueron detectados con sobrepeso u obesidad; 42.6% tienen un patrón 
deficiente de alimentación; 8.7% presentan niveles bajos de actividad física; 
13.8% registraron adicción al tabaco (leve, moderada o intensa) y el 11.3% 
tienen un consumo perjudicial o dependencia a las bebidas alcohólicas.  
                                         
20 Si se acepta la hipótesis nula al 5 y al 1% (p-valor≥0.05), se dice que el contraste es “no 
significativo”. En cambio, si se rechaza la hipótesis nula (p-valor<0.05) se dice que el contraste 
es “significativo”, donde si este se da tanto al 5% como al 1% se trata de un valor “altamente 
significativo”. 
Masculino Femenino 15 años 16 años 17 años 18 años De servicio Intermedia Obrera
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Tabla 19. Resultados de los cuestionarios sobre estilos de vida 
 EAS  ASF 
 n (%)  n (%) 
Índice de Masa Corporal      
Normopeso 123 (63.1)  684 (63.8) 
Sobrepeso 36 (18.5)  233 (21.7) 
Obesidad 36 (18.5)  155 (14.5) 
p-valor 0.273 
Patrón de alimentación      
Dieta óptima 112 (57.4)  775 (72.3) 
Debe mejorar 76 (39.0)  275 (25.7) 
De muy baja calidad 7 (3.6)  22 (2.1) 
p-valor 0.000 
Actividad física      
Baja 17 (8.7)  71 (6.6) 
Moderada 89 (45.6)  392 (36.6) 
Vigorosa 89 (45.6)  609 (56.8) 
p-valor 0.015 
Adicción al tabaco      
No fuma 155 (79.5)  889 (82.9) 
Ex fumador 13 (6.7)  83 (7.7) 
Leve 23 (11.8)  88 (8.2) 
Moderado 3 (1.5)  9 (8.2) 
Intenso 1 (0.5)  3 (0.3) 
p-valor 0.400 
Consumo de alcohol      
Bebedor social 155 (79.5)  847 (79.0) 
Consumo de riesgo 18 (9.2)  149 (13.9) 
Consumo perjudicial 18 (9.2)  63 (5.9) 
Dependencia 4 (2.1)  13 (1.2) 
p-valor 0.090 
Fuente: Elaboración propia. 
Si se observan los resultados del estadístico !", aceptando un nivel de 
significancia (#) del 5% es posible afirmar, dados sus p-valores no significativos, 
que el IMC de los jóvenes y su adicción al tabaco y alcohol es independiente de 
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su AS; sin embargo, sí se detectó relación entre el AS y el patrón de 
alimentación y actividad física, dados los p-valores altamente significativos. 
Al igual que las variables anteriores, la tabla 19 viene acompañada del 
conjunto de gráficas de barras presentes en la figura 14 para una presentación 
alternativa de los resultados. 
Figura 14. Conjunto de gráficas de los constructos sobre estilos de vida 




   
Adicción al tabaco Consumo de bebidas alcohólicas 
  
n EAS    n ASF 
Siguiendo con la estructura con la que se presentan los resultados 
anteriores, en la tabla 20 se muestran los referentes a los cuestionarios que 
miden la percepción del entorno que tienen los jóvenes. De esta forma se puede 
resaltar que 75.3% de los estudiantes con EAS consideran tener un ambiente 
familiar con disfunción leve o grave; 16.9% se sienten insatisfechos con su vida; 
44.1% tienen una baja CVRS; se detecta que un 70.8% tiene algún tipo de 
psicopatología; 9.7% tienen una marcada preocupación por su figura y 
finalmente, el 3.1% de estos adolescentes se sienten moderadamente o 
severamente insatisfechos con su imagen corporal.  
Normopeso Sobrepeso Obesidad Dieta óptima Debe mejorar De muy baja 
calidad
Baja Moderada Vigorosa
No fuma Ex fumador Leve Moderado Intenso







Tabla 20. Resultado de los cuestionarios que miden la percepción del entorno 
 EAS  ASF 
 n (%)  n (%) 
Tipo de familia      
Normofuncionales 48 (24.6)  802 (74.8) 
Disfunción leve 58 (29.7)  209 (19.5) 
Disfunción grave 89 (45.6)  61 (5.7) 
p-valor 0.000 
Satisfacción con la vida      
Satisfecho 64 (32.8)  311 (29.0) 
Ligeramente satisfecho 58 (29.7)  333 (31.1) 
Satisfacción media 29 (14.9)  164 (15.3) 
Ligeramente insatisfecho 11 (5.6)  45 (4.2) 
Insatisfecho 33 (16.9)  219 (20.4) 
p-valor 0.606 
Calidad de vida      
Buena 109 (55.9)  946 (88.2) 
Baja 86 (44.1)  126 (11.8) 
p-valor 0.000 
Salud mental      
Ausencia de psicopatología 57 (29.2)  335 (31.3) 
Presencia de psicopatología 138 (70.8)  737 (68.8) 
p-valor 0.575 
Preocupación por la figura      
Ninguna 105 (53.8)  608 (56.7) 
Poca 50 (25.6)  245 (22.9) 
Moderada 21 (10.8)  140 (13.1) 
Marcada 19 (9.7)  79 (7.4) 
p-valor 0.444 
Imagen corporal      
Satisfecho 128 (65.6)  728 (67.9) 
Ligeramente satisfecho 61 (31.3)  317 (29.6) 
Moderadamente insatisfecho 4 (2.1)  21 (2.0) 
Severamente insatisfecho 2 (1.0)  6 (0.6) 
p-valor 0.835 
Fuente: Elaboración propia. 
Si se analizan los resultados del test !" , aceptando un nivel de 
significancia (#) del 5% es posible afirmar, dados los p-valores no significativos, 
Resultados 
106 
que el ASF es independiente de la satisfacción con la vida, salud mental, 
preocupación por la figura e insatisfacción con la imagen corporal; no obstante, 
se puede considerar relacionado con el tipo de función familiar y la CVRS con 
p-valores altamente significativos. 
Figura 15. Conjunto de gráficas de los constructos sobre la percepción del entorno 
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En la figura 15 se presentan el conjunto de gráficas de barras resultantes 
de las cifras mostradas en la tabla 20 como una alternativa visual a la 
presentación de los datos. 
 
 



















VI.1.1 Exploración de las relaciones entre variables 
sociodemográficas, hábitos de vida y percepción del 
entorno 
Cuando las variables analizadas son medidas en escala ordinal, suelen utilizarse 
las asociaciones de Spearman (1904) ($) como una de las técnicas estadísticas 
utilizadas con más frecuencia por los investigadores para encontrar relaciones 
(o interdependencia) entre dos variables cualitativas.  
El ρ de Spearman es una medida de asociación entre dos variables donde 
para calcularla los datos son ordenados y reemplazado por su respectivo orden. 
Viene representada por ρ = 1 − ) *
+
, ,+-. , donde D  es la diferencia entre los 
correspondientes estadísticos de orden de x y N es el número de parejas. 
Las asociaciones de Spearman de las variables presentes en este estudio 
se presentan en la tabla 21 y fueron calculadas con el SPSS v.22 (IBM, 2016). De 
esta forma se presentan las relaciones entre variables y constructos medidas a 
través de los cuestionarios aplicados. 
Tabla 21. Asociaciones de Spearman 
 V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 V9 V10 V11 V12 V13 V14 V15 
V1 1               
V2 0.05 1              
V3 -0.02 0.07 1             
V4 0.01 0.04 0.01 1            
V5 -0.02 -0.03 -0.06 0.06 1           
V6 0.12 0.06 -0.01 0.03 -0.06 1          
V7 0.08 0.17 0.02 0.04 0 0.07 1         
V8 -0.04 0.07 0.06 0.02 0.01 -0.01 0.01 1        
V9 0.00 0.09 0.02 0.00 0.02 0.07 0.06 0.12 1       
V10 0.43 0.13 0.01 -0.03 -0.01 0.12 0.06 -0.1 -0.03 1      
V11 0.03 -0.01 0.00 -0.01 -0.01 0.00 -0.03 -0.05 -0.09 -0.01 1     
V12 0.31 0.18 0.01 0.03 -0.02 0.13 0.09 -0.03 0.01 0.30 0.00 1    
V13 0.02 -0.01 0.05 0.04 -0.05 0.00 0.03 -0.01 0.07 0.06 -0.06 0.04 1   
V14 -0.02 -0.10 -0.03 0.05 0.06 -0.06 -0.07 0.01 0.02 -0.06 0.05 -0.08 0.00 1  
V15 -0.02 -0.04 0.00 -0.02 -0.06 -0.03 -0.01 0.03 0.00 -0.01 0.06 -0.02 -0.02 0.35 1 




V1: Apoyo Social  V9: Consumo de alcohol 
V2: Sexo  V10: Función familiar 
V3: Edad  V11: Insatisfacción con la vida 
V4: Clase Social  V12: CVRS 
V5: Índice de Masa Corporal  V13: Salud mental 
V6: Calidad de la alimentación  V14: Preocupación con la figura 
V7: Actividad física  V15: Insatisfacción con la imagen  
V8: Adicción al tabaco   corporal 
Prestando atención en el AS (V1) se puede encontrar una asociación 
media con la función familiar (V10) ( 	$ =0.43) y la CVRS (V12) ($ =0.31). 
Considerando los otros constructos, el puntaje mayor se encuentra entre la 
preocupación por la figura (V14) y la insatisfacción con la imagen corporal (V15) 
($=0.35), asociación lógica ya que los dos cuestionarios miden constructos 
similares; y entre la CVRS (V12) y la función familiar (V10) ($=0.30). 
En la figura 16 se presenta la matriz de asociaciones de Spearman 
realizado con R (R Development Core Team, 2013), a través de la cual, los 
resultados de la tabla 21 se presentan de forma gráfica. En esta matriz una 
asociación perfecta positiva (+1) se encuentra en color azul marino (l) y una 
asociación perfecta negativa (-1) es representada en rojo intenso (l) como se 
muestra al lado derecho de la figura. 
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Figura 16. Matriz de asociaciones de Spearman 
 
Fuente: Elaboración propia a través de R Project for Statistical Computing (R Development 




















































































VI.2 Inspección de las agrupaciones naturales de los 
jóvenes según sus variables socioeconómicas, 
hábitos de vida y la percepción de su entorno  
En la búsqueda de particularidades que identifiquen a los jóvenes 
pertenecientes al grupo de EAS se procedió a realizar un análisis de clúster 
bietápico utilizando SPSS v.22 (IBM, 2016), donde al analizar toda la población 
participante en el estudio, el predictor más importante para la clasificación fue 
la familia21, seguido de la clasificación entre ASF y EAS, CVRS, preocupación 
por la figura, sexo e insatisfacción con la imagen corporal como se muestra en 
la gráfica 1.  
Gráfica 1. Importancia del predictor para la clasificación en el clúster 
 
Fuente: Elaboración propia con base en los resultados de la clasificación por medio del SPSS 
(IBM, 2016). 
                                         
21 Es importante señalar que siguiendo la recomendación de Chiu et al. (2001) y del IBM 
Knowledge Center (2001), de probar el análisis con la selección aleatoria de las variables en 
repetidas ocasiones, en todas las veces el resultado salió de la forma que se presenta. 
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Con estos criterios se formaron dos agrupaciones en donde se logra 
clasificar el 82.5% de la población. El primer clúster lo conforman 676 (64.7%) 
individuos y el otro 369 (35.3%) (ver gráfica 2), con una silueta de cohesión y 
separación de 0.1 por lo que se puede considerar una agrupación poco óptima, 
donde no hay evidencias claras de los agrupamientos. 
Gráfica 2. Tamaños de clústeres 
 
Fuente: Elaboración propia con base en los resultados de la clasificación por medio del SPSS 
(IBM, 2016). 
Analizando de forma general las agrupaciones se puede observar en la 
figura 17, como la mayor parte de los jóvenes de los dos clústeres tiene 16 años, 
pertenecen a una clase social obrera, su IMC está en grados normales, tiene una 
dieta óptima, actividad física vigorosa, no fuman, su consumo de bebidas 
alcohólicas es de tipo social (considerado sin riesgo), pertenecen a familias 
normofuncionales, tienen una buena CVRS, mala salud mental, poca 
preocupación por su figura y están satisfechos con su imagen corporal.  
Las únicas variables que distinguen a los dos grupos son el sexo y la 
satisfacción con la vida; en el primer clúster la mayor parte son mujeres y están 
satisfechas con la vida; y en el segundo la mayoría son hombres y están 









Figura 17. Comparación de clústeres 
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La clasificación de los preuniversitarios en clústeres a través del método 
bietápico permite identificar la importancia de la funcionalidad en la familia 
como constructo que caracteriza el entorno de los jóvenes, sin embargo, no 
otorga más información para acceder a las diferencias globales entre los 
adolescentes con EAS y aquellos con ASF. A partir de esta clasificación no se 
pueden proponer rutas de acción para políticas públicas ni intervenciones 
específicas, dado que no se cumplen los requisitos de homogeneidad en el 
segmento y heterogeneidad entre segmentos. 
Cabe recordar que el objetivo final del análisis de clúster es segmentar 
la población de forma que permita tener grupos bien definidos entre sí donde 
cada elemento pertenezca a un único subconjunto para tomar decisiones 
basadas en estas agrupaciones. Siguiendo el esquema de la Figura 4, después 
de haber analizado los datos obtenidos sobre jóvenes preuniversitarios 
colimenses, a través del método TwoStep lo que sigue es la validación de los 
resultados obtenidos. Con una silueta de cohesión y separación de 0.1 y con la 
dificultad práctica de la obtención de conclusiones a través de los resultados 
se recomienda volver a alguno de los pasos anteriores para mejorar los 
resultados obtenidos. 
Como pudo observarse en las tablas de distribución de frecuencias y en 
las gráficas de barras presentadas anteriormente, el comportamiento de los dos 
grupos resulta ser muy similar en la mayor parte de los constructos y variables 
medidas, es decir las características específicas de los adolescentes con EAS 
quedan ocultas al intentar resaltar sus propiedades comparándolos con los 
jóvenes con ASF, esto probablemente debido a las pocas observaciones en el 
primer grupo en relación con el segundo, es decir, se está frente al problema 
de datos desbalanceados y enmascarados. Dadas las características de los 
individuos analizados no se puede esperar que la separación en grupos sea la 
mejor, para solucionar este problema, se debe volver al primer paso del proceso 




VI.3 Búsqueda de las agrupaciones naturales de los 
jóvenes a través de la población recalibrada 
El análisis de clúster por medio del TwoStep (IBM, 2016) se repite ahora con la 
población calibrada y recalculada a través del sobremuestreo estratificado 
(Siddiqi, 2006), de esta forma se busca resaltar la importancia de seleccionar 
adecuadamente la matriz inicial de datos.  
Realizando los análisis a los 591 jóvenes incluidos en la muestra (195 con EAS y 
396 con ASF) logran encontrarse, a través del TwoStep dos clúster donde ahora 
sí el predictor más importante para la clasificación fue el ASF22, seguido de la 
familia y la CVRS como puede observarse en la gráfica 3. 
Gráfica 3. Importancia del predictor en los clústeres basados en la muestra 
 
Fuente: Elaboración propia con base en los resultados de la clasificación por medio del SPSS 
(IBM, 2016). 
                                         
22 Al igual que la vez anterior, el proceso fue realizado en varias ocasiones incluyendo las 
variables de forma aleatoria obteniendo los mismos resultados todas las veces. 


















Con estos criterios se formaron dos agrupaciones donde se logra clasificar 
el 81.7% de la muestra. El primer clúster lo conforman 194 (40.2%) individuos y 
el otro 289 (59.8%), como pude verse en la gráfica 4, con una silueta de cohesión 
y separación de 0.2 por lo que se puede considerar una agrupación mejor que 
la anterior pero aun así poco óptima sin evidencias claras de los agrupamientos. 
Gráfica 4. Tamaño de los clústeres basados en la muestra 
 
Fuente: Elaboración propia con base en los resultados de la clasificación por medio del SPSS 
(IBM, 2016). 
Analizando las agrupaciones desde esta muestra, se pudieron encontrar 
mayores diferencias en la comparación de los clústeres generados a partir de 
la población total. Los constructos que diferencian primordialmente a los 
jóvenes con EAS es la funcionalidad de la familia, ya que la mayor parte de 
estos jóvenes perciben tener un ambiente familiar con disfunción grave, siendo 
la mayoría hombres y con una satisfacción con la vida superior al grupo con ASF. 
Las variables y cosntructos relacionados con la edad, clase social, IMC, 
alimentación, actividad física, consumo de tabaco y alcohol, CVRS, salud 
mental, preocupación con la figura y satisfacción con la imagen corporal 
continúan sin mostrar más información para analizar los resultados como se 








Figura 18. Comparación de clústeres basados en la muestra 
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Una vez realizado el sobremuestreo estratificado de la población, logró 
mejorarse la clasificación de los preuniversitarios en clústeres a través del 
método bietápico, sin embargo, dadas las características de la población 
analizada esta ordenación sigue mostrando problemas importantes, ya que la 
silueta de cohesión sigue sin ser la óptima, por lo que se continúa sin poder 
presentar información a partir de la cuales se puedan proponer rutas de acción 
o intervenciones específicas. 
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VI.4 Exploración de las variables y constructos que 
tienen alta influencia en la percepción del Apoyo 
Social en los jóvenes  
Utilizando las ideas desarrolladas en el trabajo de Mahoney & Drineas (2009) y 
de Bodor et al. (2012) y se procedió al cálculo de los leverages de los 
constructos y variables a través del paquete estadístico rCUR (Bodor et al., 
2012), en la búsqueda de las variables y constructos que tienen alta influencia 
en la percepción del apoyo social en los jóvenes analizados. 
En la figura 19 se presentan los leverages optimizados para las 3 variables y 12 
constructos medidos en los 591 jóvenes de la muestra, donde claramente se 
pueden observar como la edad, clase social, IMC, tabaco, función familiar, 
insatisfacción con la vida y preocupación por la figura son los aspectos que 
tienen alta influencia estadística en la ordenación de los adolescentes. 
Figura 19. Leverage para la selección de variables 
 
Fuente: Elaboración propia por medio del rCUR (Bodor et al., 2012). 
Para la selección de las variables que tienen alta influencia estadística, 
los leverages pueden ordenarse de forma descendente y similar a la regla del 
codo utilizada para el Análisis Factorial, seleccionar aquellos hasta donde la 
Resultados 
119 
aportación de la variable deje de ser significativa respecto a la anterior. De 
esta forma, la gráfica 5 muestra los resultados obtenidos y como puede 
observarse en la tabla que la acompaña, insatisfacción con la vida, clase social, 
IMC, edad, preocupación por su figura, consumo de tabaco y funcionamiento 
familiar son las variables y constructos que más influencia estadística tienen en 
el estudio. No obstante, el cambio significativo se produce al incluir el consumo 
de alcohol, actividad física y el patrón de alimentación al análisis. 
Gráfica 5. Puntos de leverages en orden descendente 
Insatisfacción Vida 0.1423 
Clase Social 0.1397 
IMC 0.1397 
Edad 0.1332 















Fuente: Elaboración propia con los resultados obtenidos por medio del rCUR (Bodor et al., 
2012). 
Finalmente, en la gráfica 6 se puede ver como efectivamente estas son 
las características que sobresalen analizando los puntos de leverages de las 
variables y constructos involucrados en el estudio. Cabe resaltar que, con estos 
resultados, los cinco aspectos que se incluyen al inicio en la medición de los 




Gráfica 6. Selección de las variables y constructos de acuerdo a los leverages 
 
Fuente: Elaboración propia por medio del rCUR (Bodor et al., 2012). 
Los constructos y variables recuperadas a través del método CUR como 
aquellas que tienen alta influencia estadística en los jóvenes analizados, 
permiten tener un panorama sobre las relaciones que tienen en la influencia de 
la generación de ASF entre los adolescentes. De tal forma que las rutas de 
acción globales, para mejorar el AS en adolescentes, deben considerar la 
insatisfacción con la vida, la clase social, el IMC, la edad y la preocupación por 




VI.5 La percepción de Apoyo Social como una 
respuesta a la edad de los jóvenes, su sexo, clase 
social, entorno y hábitos de vida. Un análisis a 
través de los métodos de segmentación. 
En la búsqueda de construir un perfil más preciso de los individuos que 
componen el colectivo de estudio, agruparlos para conocer mejor este subgrupo 
poblacional y tener herramientas que permitan proponer intervenciones 
eficaces, se realizó una clasificación del grupo EAS, a través de un árbol de 
segmentación basado en las técnicas TAID propuestas por Castro (2005) a través 
de R Project for Statistical Computing (R Development Core Team, 2013). 
El algoritmo TAID propone iniciar el análisis realizando un análisis de 
clases latentes con las variables respuesta manifiestas para obtener una única 
variable respuesta y determinar sus clases latentes, sin embargo, el objetivo 
principal de esta investigación es conocer las características de los 
adolescentes según el AS percibido. De tal forma que el análisis se inicia a partir 
de su clasificación en los dos grupos con los que se ha venido trabajando (EAS 
y ASF).  
El segundo paso para la creación del árbol de segmentación a través del 
TAID es encontrar el mejor predictor, para lo cual se realiza la tabla cruzada 
con los constructos iniciales (EAS y ASF) y cada una de las variables (o 
constructos) predictivas(os), por ejemplo, la tabla 22 muestra la relación entre 
AS y edad. Es importante aclarar que se consideraron las variables y constructos 
con los leverages más altos encontrados anteriormente23 (edad, clase social, 
IMC, alimentación, actividad física, tabaco, alcohol, familia, satisfacción con 
la vida y preocupación por la figura) y la población obtenida a través del 
sobremuestreo estratificado24. 
                                         
23 Ver apartado VI.4 
24 Ver apartado III.2 
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Tabla 22. Tabla de contingencia entre el ASF como constructo respuesta y la edad de 
los adolescentes 
 EAS ASF 
15 años 4 18 
16 años 113 206 
17 años 45 130 
18 años 33 42 
Fuente: Elaboración propia. 










1 − 74∙/7∙∙ "94;.
= 0.019185 
Enseguida se calcula el índice de Catanova: 
A = B − 1 C − 1 34/6 = 33.95884 
el cual sigue una distribución !" con 3 grados de libertad, encontrando un p-
valor altamente significativo (2.021222-07). Este proceso continúa con cada una 
de las otras variables y constructos participantes en el estudio. Así se determina 
el mejor predictor a través de los resultados mostrados en la tabla 23. 
Tabla 23. Coeficientes de predictividad e índices de Catanova de todos los predictores 
 3 Catanova g.l. p-valor 
Edad 0.019185 33.95884 3 2.021222e-07 
Clase Social 0.001931 3.417289 3 0.331649 
IMC 0.003818 4.505307 2 0.1051199 
Alimentación 0.011922 14.06762 2 0.0008815651 
Actividad física 0.013185 15.55791 2 0.0004184493 
Tabaco 0.0051745 12.21181 4 0.01584374 
Alcohol 0.0054432 9.634376 3 0.02194397 
Familia 0.2714589 320.3215 2 2.773775e-70 
Satisfacción con la vida 0.0058054 13.70084 4 0.008313688 
Preocupación por la figura 0.0077668 13.74715 3 0.003270324 
Fuente: Elaboración propia. 
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Como es posible observar el mejor predictor para caracterizar a los 
adolescentes con EAS es la funcionalidad de su familiar, por lo que se considera 
segmentar a partir de este constructo. 
La etapa tres del algoritmo TAID corresponde al análisis no simétrico de 
correspondencias entre el mejor predictor y el constructo respuesta para, a 
partir de los resultados agrupar las categorías. Las coordenadas estándar de 
cada categoría se presentan en la tabla 24. 
Tabla 24. Puntuaciones de cada categoría del predictor seleccionado. 
 Eje 1 Eje 2 
Disfunción Grave -0.1493 0.8875 
Disfunción Leve -0.3324 0.3702 
Normofuncional -0.9312 -0.2745 
Fuente: Elaboración propia. 
Gráficamente se puede representar a través del Biplot como se muestra en la 
figura 20. 
Figura 20. ACNS comparando el AS percibido y la funcionalidad de la familia 
 
Fuente: Elaboración propia. 
A través del análisis visual se puede considerar agrupar las categorías 
que refieren a una disfuncionalidad familiar y las cuales se separan de la que 
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representa a las familias normofuncionales. Clasificando las opciones según 
recomiendan Siciliano & Mola (1998), (ver tabla 25) se puede observar como la 
normofuncionalidad es la categoría más fuerte. 
Tabla 25. Clasificación de las categorías del predictor 
 F6. Tipo de categoría 
Disfunción Grave -0.1493 Débil 
Disfunción Leve -0.3324 Débil 
Normofuncional -0.9312 Fuerte por la izquierda 
Fuente: Elaboración propia. 
A partir de este resultado se segmenta y se clasifica a los jóvenes como 
puede verse en la figura 21. De esta forma 48 jóvenes del grupo EAS tenían una 
familia normofuncional, mientras 147 familias presentaban algún tipo de 
disfunción. 
Figura 21. Primer nivel del árbol de segmentación 
 
Fuente: Elaboración propia. 
A partir de este resultado el proceso se repite seleccionando el mejor 
predictor hasta que no se encuentre alguno significativo.  
Si sólo se considera este criterio de parada, sin tomar en cuenta que los 
nodos tengan al menos el 10% de la población en análisis se obtiene un árbol 











Figura 22. Árbol ternario de segmentación considerando hasta que ningún predictor tenga un resultado significativo 
 
Fuente: Elaboración propia.  
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La sexta fase de un estudio de segmentación, de acuerdo con Kotler 
(1988) es seleccionar, desarrollar y crear estrategias de actuación para cada 
segmento objetivo. El análisis de un árbol con tantas clasificaciones no resulta 
óptimo para este fin, por lo que debe ser considerado añadir un criterio de 
parada que considere que para que un nodo sea segmentable este debe tener 
más del 10% de la muestra analizada.  
De esta forma se obtiene el árbol que se muestra en la figura 23, con 17 
nodos terminales. Puede observarse como después del nivel 4 de segmentación, 
la edad es el mejor predictor para continuar la división, considerando que se 
trata de individuos de un mismo nivel educativo, podrían considerarse sólo los 
8 grupos terminales hasta este punto. De esta forma se debe tener en cuenta, 
para el desarrollo de estrategias dirigidas a los jóvenes con EAS, la 
funcionalidad de la familia, el consumo de tabaco, la clase social, la actividad 
física y la preocupación por la figura. 
A partir de los ocho perfiles resultantes, descritos en la tabla 26, se 
pueden considerar tres grandes grupos de individuos. Los primeros (perfil 1 y 2) 
cuyos hábitos de vida y percepción del entorno están entre los rangos normales, 
sin embargo, consideran tener un EAS. 
Un segundo grupo conformado por los perfiles 5 y 6, quienes también 
tienen hábitos de vida saludables, sin embargo, además de percibir un EAS 
también consideran tener una familia con algún tipo de disfuncionalidad (leve 
o grave).  
En el resto de los perfiles presentan al menos algún hábito nocivo. De 
esta forma el perfil 3 y 8 se caracteriza por ser su adicción al tabaco. El perfil 
4 por una actividad física por debajo de las recomendaciones de la OMS. Y el 
perfil 7, con una preocupación por su figura de moderada a marcada que puede 
traer otro tipo de nocivos para la salud. 
Esta caracterización puede ayudar a la creación estrategias de 
intervención que permitan ayudar a los jóvenes en mejorar su percepción de 




Tabla 26. Perfiles de los nodos terminales del árbol final 
Nodo Descripción 
1: Familia normofuncional; no fuman; clase social obrera; actividad física 
vigorosa. 
2: Familia normofuncional; no fuman; clase social media o de servicios. 
3: Familia normofuncional; fuman. 
4: Familia con algún grado de disfunción; no fuman; actividad física baja. 
5: Familia con algún grado de disfunción; no fuman; actividad física 
moderada a vigorosa; sin preocupación por su figura. 
6: Familia con algún grado de disfunción; no fuman; actividad física 
moderada a vigorosa; con poca preocupación por su figura. 
7: Familia con algún grado de disfunción; no fuman; actividad física 
moderada a vigorosa; con preocupación por su figura de moderada a 
marcada. 
8: Familia con algún grado de disfunción; fuman. 




Figura 23. Árbol ternario de segmentación final 
 
















1. El análisis de datos a través del sobremuestreo estratificado permite 
enfrentar el problema de datos desbalanceados, produciendo 
pronósticos realistas maximizando la información de la clase minoritaria 
para resaltar sus características sin dejar de lado la comparación con la 
clase mayoritaria. 
 
2. Se pone de manifiesto como las técnicas provenientes del Big Data como 
el TwoStep Cluster, la descomposición de matrices con el método CUR 
y los árboles de clasificación son herramientas útiles que permite 
detectar las variables y constructos que tienen alta influencia en Apoyo 
Social observado por los jóvenes preuniversitarios. 
 
3. A través de la descomposición de matrices con el método CUR es posible 
señalar que la insatisfacción con la vida, la clase social y el IMC son 
aquellas variables que mayor influencia tienen en la percepción de 
Apoyo Social en los jóvenes preuniversitarios. Por lo que las 
intervenciones a gran escala deben considerar estas tres características 
al momento de planificar una intervención general. 
 
4. Utilizando el algoritmo TAID se logró organizar y agrupar de manera 
eficiente a los jóvenes preuniversitarios, donde, a través de sus 
resultados se determinaron ocho perfiles mediante los cuales se pueden 
crear estrategias de intervención que permitan ayudar a los jóvenes en 
mejorar su percepción por el apoyo social.  
 
5. El uso de metodología proveniente del Big Data en Ciencias Sociales 
permite, además de trabajar con grandes cantidades de datos en una 
menor cantidad de tiempo, crear estrategias de intervención más 
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1.1 Instrumento de estudio 
Folio:    
Fecha:___/____/_____  
Instrucciones: Lee atentamente cada una de las preguntas y marca con una equis la opción 
que consideres adecuada. Recuerda que no hay respuestas correctas e incorrectas, que el 
cuestionario es anónimo por lo que no podrás ser identificado y tus respuestas serán utilizadas 
exclusivamente para tareas de investigación científica por lo que te pedimos respondas 
honestamente. Por favor evita dejar preguntas sin responder. 
I. Datos sociodemográficos 
 
I.1. Género: 
   □ Hombre 
   □ Mujer 
 
I.2. Edad: _________ I.3. Peso: _________ I.4. Talla: _________ 
I.5 ¿Cuál es la profesión del principal sustentador del hogar? (Si no trabaja, pon una línea) 
 
      ____________________________________________________________________________ 
 
II. Hábitos de vida 
II.1. KIDMED 
 Sí No 
1.  ¿Tomas una fruta o jugo de frutas cada día? □ □ 
2. ¿Tomas una segunda de fruta cada día? □ □ 
3. ¿Tomas verduras/hortalizas frescas (ensaladas) o cocinadas regularmente 
una vez al día? 
□ □ 
4. ¿Tomas verduras frescas o cocinadas más de una vez al día? □ □ 
5. ¿Tomas pescado con regularidad (al menos 2 o 3 veces por semana)? □ □ 
6. ¿Acudes más de una vez a la semana a un restaurante de comida rápida 
(hamburguesas, tortas, tacos, etcétera)? 
□ □ 
7. ¿Te gustan las legumbres y las comes más de una vez a la semana (frijol, 




 Sí No 
8. ¿Tomas pasta, arroz casi a diario (5 días o más a la semana)? □ □ 
9. ¿Desayunas cereales o derivados (pan, etcétera) □ □ 
10.  ¿Tomas frutos secos con regularidad (al menos 2 o 3 veces por semana)? □ □ 
11. ¿Utilizas aceite de oliva en casa? □ □ 
12. ¿Te saltas el desayuno? □ □ 
13. ¿Desayunas productos lácteos (leche, yogurt, etcétera)? □ □ 
14. ¿Desayunas/comes bollería industrial o comercial (pasteles, galletas, 
etcétera)? 
□ □ 
15. ¿Tomas dos yogures y/o un poco de queso (40g) cada día? □ □ 
16. ¿Tomas dulces y golosinas varias veces al día? □ □ 
    
II.2. IPAQ-Corto 
 
Por favor responde a cada pregunta aún si no te consideras una persona activa. Piensa en aquellas 
actividades que haces como parte de la escuela, el trabajo, en el jardín, en la casa, para ir de un 
lugar a otro o en tus tiempos libres, ejercicio o deporte. 
 
 
Piensa acerca de todas aquellas actividades VIGOROSAS que realizaste en los últimos 7 días. 
Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo físico fuerte y le hacen respirar mucho 
más fuerte que lo normal. Piensa solamente en esas actividades que hiciste por lo menos 10 
minutos continuos. 
 
1.  Durante los últimos 7 días ¿cuántos días realizaste actividades físicas vigorosas como levantar 
objetos pesados, excavar, aeróbicos o pedalear rápido en bicicleta? 
 _____ días por semana □ Ninguna actividad física vigorosa à pasa a la pregunta 3 
   
2. ¿Cuánto tiempo en total usualmente te tomó realizar actividades físicas vigorosas en uno de 
esos días que las realizaste? 
 _____ horas por día _____ minutos por día □ No sé/No estoy seguro(a) 
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Piensa acerca de todas aquellas actividades MODERADAS que realizaste en los últimos 7 días. 
Actividades moderadas son las que requieren un esfuerzo físico moderado y le hacen respirar algo 
más fuerte que lo normal. Piensa solamente en esas actividades que hiciste por lo menos 10 
minutos continuos. 
 
3. Durante los últimos 7 días ¿cuántos días hiciste actividades físicas moderadas tal como cargar 
objetos livianos, pedalear en bicicleta a paso regular o jugar dobles de tenis? No incluyas 
caminatas. 
 _____ días por semana □ Ninguna actividad física moderada à pase a la pregunta 5 
   
4. Usualmente ¿Cuánto tiempo dedicas en uno de esos días haciendo actividades físicas 
moderadas? 
 _____ horas por día _____ minutos por día □ No sé/No estoy seguro(a) 
    
Piensa acerca del tiempo que dedicaste a CAMINAR en los últimos 7 días. Esto incluye trabajo en 
la casa, caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier otra caminata que hiciste únicamente 
por recreación, deporte, ejercicio o placer. 
 
5. Durante los últimos 7 días ¿cuántos días caminaste por al menos 10 minutos continuos? 
 _____ días por semana □ Ninguna actividad física moderada à pase a la pregunta 7 
   
6. Usualmente ¿cuánto tiempo pasaste en uno de esos días caminando? 
 _____ horas por día _____ minutos por día □ No sé/No estoy seguro(a) 
    
La última pregunta se refiere al tiempo que permaneciste SENTADO en la semana en los últimos 
7 días. Incluye el tiempo sentado(a) en la escuela, el trabajo, la casa y en tu tiempo libre. Esto 
puede incluir tiempo sentado(a) en un escritorio, visitando amigos(as), leyendo o permanecer 
sentado(a) o acostado(a) mirando televisión. 
   
7. Durante los últimos 7 días ¿Cuánto tiempo permaneciste sentado(a) en un día a la semana? 
 _____ horas por día _____ minutos por día □ No sé/No estoy seguro(a) 




II.3. Test de Fagerström  
   
1. ¿Fumas? (Se considera que fumas si al menos fumas un cigarrillo al día) 
 □ Sí  □ No  □ Ex-fumador  
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2. Si fumas contesta a estas preguntas:  
 2.1  ¿Cuánto tiempo pasa desde que te levantas hasta que fumas el primer cigarrillo? 
 □ 5 min  □ 6-30 min  □ 31-60 min  □ Más de 60 min  
     
 2.2 ¿Encuentras difícil no fumar en lugares donde está prohibido (bares, cine, escuela, 
biblioteca,…)? 
 □ Sí □ No  
   
 2.3  ¿Qué cigarrillo te molesta más dejar de fumar? 
 □ El primero de la mañana  □ Cualquier otro 
   
 2.4  ¿Cuántos cigarrillos fumas cada día? 
 □ 10 o menos □ 11 a 20 □ 21 a 30 □ 31 o más 
     
 2.5  ¿Fumas más durante las primeras horas al levantarte que el resto del día? 
 □ Sí □ No  
   
 2.6 ¿Fumas aunque estés tan enfermo que tengas que guardar cama la mayor parte del día? 
 □ Sí □ No  
   
II.4. CAGE 
 Sí No 
1.  ¿Piensas que comes demasiados dulces? □ □ 
2.  ¿Te han ofrecido alguna vez un “churro” o una dosis de cocaína? □ □ 
3.  ¿Te ha molestado alguna vez la gente que te critica tu forma de beber? □ □ 
4.  ¿Te has planteado en alguna ocasión hacer algo de ejercicio con carácter 
semanal? 
□ □ 
5.  ¿Consideras que duermes las horas necesarias para estar a tono durante el 
día? 
□ □ 
6.  ¿Has tenido alguna vez la impresión que deberías beber menos? □ □ 
7.  ¿Te has planteado seriamente en alguna ocasión dejar de fumar? □ □ 
8.  ¿Te han comentado alguna vez que deberías comer más frutas y verduras? □ □ 
9.  ¿Te has sentido alguna vez mal o culpable por tu costumbre de beber? □ □ 
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 Sí No 
10.  ¿Te han comentado en alguna ocasión que deberías fumar menos? □ □ 
11.  ¿Alguna vez lo primero que has hecho por la mañana ha sido beber para 
calmar los nervios o para librarte de la resaca? 
□ □ 
12.  En caso de necesitarlas ¿cambiarías el consumo de pastillas para dormir por 








menos de lo 












1. Recibo visitas de mis amigos y 
familiares 
□ □ □ □ □ 
2. Recibo ayuda en asuntos 
relacionados con mi casa 
□ □ □ □ □ 
3. Recibo elogios y reconocimientos 
cuando hago bien mi trabajo 
□ □ □ □ □ 
4. Cuento con personas que se 
preocupan de lo que me sucede 
□ □ □ □ □ 
5. Recibo amor y afecto □ □ □ □ □ 
6. Tengo la posibilidad de hablar con 
alguien de mis problemas en el 
trabajo o en la casa 
□ □ □ □ □ 
7. Tengo la posibilidad de hablar con 
alguien de mis problemas 
personales y familiares 
□ □ □ □ □ 
8. Tengo la posibilidad de hablar con 
alguien de mis problemas 
económicos 
□ □ □ □ □ 
9. Recibo invitaciones para 
distraerme y salir con otras 
personas 
□ □ □ □ □ 
10. Recibo consejos útiles cuando me 
ocurre algún acontecimiento 
importante en mi vida 
□ □ □ □ □ 
11. Recibo ayuda cuando estoy 
enfermo en la cama 










1. ¿Estás satisfecho con la ayuda que recibes de tu familia cuando 
tienes un problema? 
□ □ □ 
2. En tu familia ¿conversan entre ustedes los problemas que tienen 
en casa? 
□ □ □ 
3. ¿Las decisiones importantes se toman en conjunto en la casa? □ □ □ 
4. ¿Está satisfecho con el tiempo que tú y tu familia pasan juntos? □ □ □ 
5. ¿Sientes que tu familia te quiere? □ □ □ 
 
III.3. SWLS-C 







1. En la mayoría de aspectos mi vida es como a mí 
me gustaría 
□ □ □ □ □ 
2. Las cosas en mi vida son excelentes □ □ □ □ □ 
3. Soy feliz con mi vida □ □ □ □ □ 
4. Hasta ahora he conseguido todas las cosas 
importantes que quiero en la vida 
□ □ □ □ □ 
5. Si pudiera vivir mi vida de nuevo, lo haría de la 
misma manera 
□ □ □ □ □ 
 
III.4. KIDSCREEN-10 
Durante los últimos 7 días: Nada Un poco Moderadamente Mucho Muchísimo 
1. ¿Te has sentido bien y en forma? □ □ □ □ □ 
2. ¿Te has sentido lleno de energía? □ □ □ □ □ 
3. ¿Te has sentido triste? □ □ □ □ □ 
4. ¿Te has sentido solo(a)? □ □ □ □ □ 
5. ¿Has tenido suficiente tiempo para 
ti? 
□ □ □ □ □ 
6. ¿Has podido hacer las cosas que 
querías en tu tiempo libre? 
□ □ □ □ □ 
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Durante los últimos 7 días: Nada Un poco Moderadamente Mucho Muchísimo 
7. ¿Tus padres te han tratado de 
forma justa? 
□ □ □ □ □ 
8. ¿Te has divertido con tus 
amigos(as)? 
□ □ □ □ □ 
9. ¿Te ha ido bien en la escuela? (Si no 
vas a clase en estos días, piensas 
en la última semana que has ido a 
la preparatoria) 
□ □ □ □ □ 





1. ¿Has podido concentrarte bien en lo que haces? 
 
□ Mejor que lo habitual □ Igual que lo habitual □ Menos que lo 
habitual 
□ Mucho menos que 
lo habitual 
     
2. ¿Has sido capaz de disfrutar de tus actividades normales de cada día? 
 
□ Más que lo habitual □ Igual que lo habitual □ Menos que lo 
habitual 
□ Mucho menos que 
lo habitual 
     
3. ¿Tus preocupaciones te han hecho perder mucho sueño? 
 
□ Mejor que lo habitual □ Igual que lo habitual □ Menos que lo 
habitual 
□ Mucho menos que 
lo habitual 
     
4. ¿Has sido capaz de hacer frene adecuadamente a tus problemas? 
 □ Más capaz que lo 
habitual 
□ Igual de capaz que 
lo habitual 
□ Menos capaz 
que lo habitual 
□ Mucho menos capaz 
que lo habitual 
     
5. ¿Has sentido que está desempeñando un papel útil en la vida? 
 
□ Más útil que lo habitual □ Igual de útil que lo 
habitual 
□ Menos útil que 
lo habitual 
□ Mucho menos útil 
que lo habitual 
     
6. ¿Te has sentido poco feliz o deprimido? 
 
□ No, en absoluto □ No más que lo 
habitual 
□ Algo más que 
lo habitual 
□ Mucho más que lo 
habitual 
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7. ¿Te has sentido poco capaz de tomar decisiones? 
 
□ Mejor que lo habitual □ Igual que lo habitual □ Menos que lo 
habitual 
□ Mucho menos que 
lo habitual 
     
8. ¿Has perdido confianza en ti mismo? 
 
□ No, en absoluto □ No más que lo 
habitual 
□ Algo más que 
lo habitual 
□ Mucho más que lo 
habitual 
     
9. ¿Te has notado constantemente agobiado y en tensión? 
 
□ No, en absoluto □ No más que lo 
habitual 
□ Algo más que 
lo habitual 
□ Mucho más que lo 
habitual 
     
10. ¿Has pensado que eres una persona que no vale para nada? 
 
□ No, en absoluto □ No más que lo 
habitual 
□ Algo más que 
lo habitual 
□ Mucho más que lo 
habitual 
     
11. ¿Has tenido la sensación de que no puedes superar las dificultades? 
 
□ No, en absoluto □ No más que lo 
habitual 
□ Algo más que 
lo habitual 
□ Mucho más que lo 
habitual 
     
12. ¿Te sientes razonablemente feliz considerando todas las circunstancias? 
 
□ Mejor que lo habitual □ Igual que lo habitual □ Menos que lo 
habitual 










1. ¿Has tenido miedo a engordar? □ □ □ □ □ 
2. Sentirte lleno(a) (después de una gran 
comida) ¿te ha hecho sentirte gordo(a)? 
□ □ □ □ □ 
3. Pensar en tu figura ¿ha interferido en tu 
capacidad de concentración (cuando 
miras la televisión, lees o mantienes una 
conversación)? 
□ □ □ □ □ 
4. ¿Te has imaginado cortando partes 
gruesas de tu cuerpo? 
□ □ □ □ □ 
5. ¿Te has sentido excesivamente gordo(a) 
o redondeado(a)? 
□ □ □ □ □ 
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6. ¿Has pensado que la figura que tienes es 
debida a tu falta de autocontrol? 
□ □ □ □ □ 
7. Verte relejado(a) en un espejo o en un 
escaparate ¿te ha hecho sentirte mal por 
tu figura? 
□ □ □ □ □ 
8. ¿Te has fijado más en tu figura estando 
en compañía de otras personas? 
□ □ □ □ □ 
 
III.7. Figuras de Stunkard 
 
 
Mira bien las siguientes figuras y contesta las siguientes preguntas 
 
1. Realmente ¿a cuál de las figuras te pareces? Pon el número: __________ 
 





1.2 Formas de evaluar el instrumento 
En el capítulo 4 de esta tesis se presentan los instrumentos que se utilizaron 
para llevar a cabo la investigación. Para cada uno de ellos se detalla su origen, 
objetivo, así como forma de medición y puntos de corte. En este apartado se 
presentan de forma sintetizada las clasificaciones a partir de los resultados. 
 
Peso y talla 
El Índice de Masa Corporal (IMC) se calcula a través de dividir el peso entre la 
altura elevada al cuadrado. El resultado obtenido se clasifica según la tabla A. 
Para más detalle ir a la página 27. 
!"# = %&'()*+,-) . 
 
Tabla A. Puntos de corte internacional para el IMC por sexo 
 IMC: 25kg/m2 IMC: 30kg/m2 
Edad Hombres Mujeres Hombres Mujeres 
15 23.29 23.94 28.30 29.11 
16 23.90 24.37 28.88 29.43 
17 24.46 24.70 29.41 29.69 
18 25 25 30 30 








Esquema de Goldthorpe 
De acuerdo la ocupación a la que se dedique el principal proveedor del hogar, 
puede clasificarse según la tabla B. Para más detalle ir a la página 31. 
 
Tabla B. Clasificación de las clases sociales según el Esquema de Goldthorpe 
Clase elitaria Clasificación Significado 
Clases de 
servicio 
I Profesionales superiores; directivos de grandes 
establecimientos y grandes empleadores (más de 
25 empleados). 
II Profesionales de nivel medio e inferior; técnicos 
superiores; directivos de pequeños 
establecimientos (menos de 25 empleados); 
supervisores de empleados no manuales. 
Clases 
intermedias 
III a Empleados no manuales de rutina en la 
administración y el comercio. 
III b Trabajadores de servicios personales y de 
seguridad. 
IV a Pequeños propietarios, artesanos, etc., con 
empleados (menos de 25). 
IV b Pequeños propietarios, artesanos, sin empleados. 
IV c Agricultores, pescadores, etc. 
V Supervisores de trabajadores manuales, técnicos 
de nivel inferior etc. 
Clases obreras VI Trabajadores manuales cualificados. 
VII a Trabajadores semicualificados y sin cualificar no 
agrarios. 
VII b Trabajadores agrarios. 







Los ítems 6, 12, 14 y 16 tienen connotación negativa por lo que se les asigna un 
valor de -1. Al resto de los ítems se les asina un valor de +1. Las sumas de los 
valores de la prueba se clasificaron en tres niveles (Serra-Majem et al., 2004) 
o cuatro (Prado et al., 2007) como puede observarse en la tabla C. Para más 
detalle ir a la página 33. 
 
Tabla C. Puntos de corte para la clasificación de la dieta según el índice de KIDMED 
Autor Puntuación Clasificación 
Serra-Majem et al. 
(2004) 
≥8 Dieta óptima 
Entre 4 y 7 Es necesario mejorar y ajustar 
≤ 3 Muy baja calidad 
Prado et al. (2007) 
≥8 Óptima 
6 y 7 Media/alta 
4 y 5 Media/baja 
≤ 3 Muy baja 
Fuente: Elaboración propia con base en Serra-Majem et al. (2004) y Prado et al. (2007). 
 
IPAQ-Corto 
El protocolo para calificar las respuestas al IPAQ utilizan la referencia de 
Ainsworth et al. (2000)25 e indican que caminar tiene una tasa metabólica de 
3.3 METs; la actividad física moderada, 4 METs; y la actividad física vigorosa, 8 
METs. Teniendo en cuenta lo anterior debe multiplicarse el valor en METs de la 
actividad realizada por la frecuencia y la duración de la actividad para obtener 
el índice de actividad física y después clasificarlo en alguna de las tres 
                                         
25 Las actividades en el Compendio de Actividades Físicas van desde 0.9 METs (por dormir) hasta 
18 METs (por hacer una carrera a 17.5 Km/h) (Ainsworth et al., 2000). 
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categorías (IPAQ Research Committee, 2005) (ver tabla D). Para más detalle ir 
a la página 35. 
 
Tabla D. Clasificaciones a las respuestas del IPAQ-Corto 
Categoría Criterio 
Bajo Aquellas personas que no cumplen con los criterios para las categorías 2 
o 3 se consideran que tienen un nivel de actividad física "bajo". 
Moderado26 d) 3 o más días de actividad vigorosa de al menos 20 minutos al día. 
e) 5 o más días de actividad de intensidad moderada y/o caminar al 
menos 30 minutos por día. 
f) 5 o más días de cualquier combinación de actividades de caminata, 
de intensidad moderada o intensa, alcanzando un mínimo de actividad 
física total de al menos 600 MET-min/semana. 
Elevado26 c) Actividad de intensidad vigorosa en al menos 3 días logrando al menos 
1500 MET-minutos / semana. 
d) 7 o más días de cualquier combinación entre caminar y actividades de 
intensidad moderada o de intensidad vigorosa, logrando un mínimo de 
actividad física total de al menos 3000 MET-min/semana. 
Fuente: Elaboración propia con base en IPAQ Research Committee (2005). 
Otra forma de evaluar el IPAQ-Corto es a través del algoritmo presente 
en la figura 2 de la página 39. 
 
Test de Fagerström 
Para evaluar la adicción a la nicotina, cada pregunta del FTND tiene un puntaje 
distinto las cuales se detallan en la tabla E. Para más detalles del test ir a la 
página 39. 
Tabla E. Puntaje otorgado a las respuestas del FTND 
                                         
26 Si cumple al menos uno de los criterios. 
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Pregunta Respuesta Puntaje 
2.1 
5 min 3 
6-30 min 2 
31-60 min 1 





El primero de la mañana 1 
Cualquier otro 0 
2.4 
10 o menos 0 
11 a 20 1 
21 a 30 2 







Fuente: Elaboración propia con base en Fagerström et al. (1996). 
 
La suma de las respuestas otorgadas puede clasificarse, según Fagerström et 
al. (1996) según la tabla F. 
 
Tabla F. Valores del FTND 
Puntaje Clasificación 
0 a 3 puntos Dependencia leve 
Entre 4 y 6 puntos Dependencia moderada 
7 puntos o más Dependencia intensa 







El número de respuestas positivas a cualquiera de estas preguntas se suman y 
se clasifican según la tabla G. Para más detalle ir a la página 41. 
3. ¿Te ha molestado alguna vez la gente que te critica tu forma de beber? 
6. ¿Has tenido alguna vez la impresión que deberías beber menos? 
9. ¿Te has sentido alguna vez mal o culpable por tu costumbre de beber? 
11. ¿Alguna vez lo primero que has hecho por la mañana ha sido beber 
para calmar los nervios o para librarte de la resaca? 
 
Tabla G. Dictamen a las respuestas del test de CAGE 
Núm. de respuestas 
positivas 
Clasificación 
0 a 1 Consumo social o bebedor social 
2 Consumo de riesgo 
3 Consumo perjudicial 
4 Dependencia alcohólica 
Fuente: Elaboración propia con base en (Muracén, Martínez, Aguilar & González, 2001).  
 
DUKE-UNC-11 
Cada ítem tiene cinco opciones de respuesta tipo Likert, que va desde 1 (menos 
de lo que quisiera) hasta 5 (tanto como me gustaría). La suma de los puntos 
obtenidos se clasifica según la tabla H. Para más detalle ir a la página 29. 
 
Tabla H. Puntos de corte para el DUKE-UNC-11 
 Puntaje Clasificación 
 ≥33 puntos Apoyo Social Funcional 
 <33 puntos Escaso Apoyo Social 




Cada ítem tiene tres opciones de respuesta que va de 0 a 2, en la que 0 equivale 
a “casi nunca”, 1 a “a veces” y 2 a “casi siempre”. La suma de los puntos 
obtenidos se clasifica según la tabla  I. Para más detalle ir a la página 43. 
 
Tabla I. Valores del Test APGAR-Familiar 
Autor Escala Puntaje Clasificación 
Smilkstein (1978) 0 a 2 
0 a 3 puntos Disfunción grave 
4 a 6 puntos Disfunción leve 
7 a 10 puntos Normofuncional 
Fuente: Elaboración propia con base en Smilkestein (1978). 
 
SWLS-C 
Cada ítem tiene cinco opciones de respuesta tipo Likert, que va desde 1 (No) 
hasta 5 (Sí). La suma de los puntos obtenidos se clasifica según la tabla J. Para 
más detalle ir a la página 46. 
 
Tabla J. Puntos de corte para la SWLS-C 
Puntuación Clasificación 
21 a 25 
16 a 20 
11 a 15 
6 a 10 











Cada ítem tiene cinco opciones de respuesta tipo Likert. Para hacer la 
comparación con países europeos, de acuerdo con Salazar (2012) se utiliza una 
escala de 0 a 100 puntos (nunca = 20; un poco = 40; moderadamente = 60; 
mucho = 80; y, muchísimo = 100), por lo que, una calificación arriba de 50 
puntos significa alta CVRS como puede verse en la tabla K. Para más detalle ir 
a la página 48. 
 
Tabla K. Puntos de corte para el KIDSCREEN-10 
 Puntaje Clasificación 
 ≥50 puntos Alta CVRS 
 <50 puntos Baja CVRS 
Fuente: Elaboración propia con base en Kidscreen Group.  
 
GHQ-12 
Cada ítem tiene cuatro opciones de respuesta tipo Likert, la suma de los puntos 
obtenidos se clasifica según la forma de puntuar como se presenta en la tabla 
L. Para más detalle ir a la página 51. 
 
Tabla L. Puntos de corte para el GHQ-12 
Autor Forma de puntuar Significado 
Goldberg et al. (1997) 
Método usual 
(0-0-1-1) 
≤ 2 ausencia de psicopatología 
> 2 presencia de psicopatología 
C-GHQ 
(0-1-1-1) 
≤ 5 ausencia de psicopatología 
> 5 presencia de psicopatología 
Likert 
(0-1-2-3) 
≤ 12 ausencia de psicopatología 
> 12 presencia de psicopatología 




Cada ítem tiene cinco opciones de respuesta tipo Likert, que va desde 1 (Nunca) 
hasta 5 (Muy a menudo). La suma de los puntos obtenidos se clasifica según la 
tabla M. Para más detalle ir a la página 54. 
 
Tabla M. Valores del Test BSQ-8 
Puntos Clasificación 
8 No preocupado / Satisfacción corporal 
9 a 22 Leve preocupación / Miedo a engordar 
23 a 28 Moderada preocupación / Baja autoestima 
29 a 40 Extrema preocupación Deseo de perder peso 
Fuente: Elaboración propia con base en López, Solé & Cortés (2008). 
 
 
Figuras de Stunkard 
La diferencia entre la talla actual y la que considera ideal es llamado el índice 
de discrepancia y es considerado para representar la insatisfacción corporal. 
Este se puede clasificar según la tabla N. Para más detalle ir a la página 57. 
 




Diferencia nula Satisfacción con la imagen corporal. 
Diferencia positiva Insatisfacción en cuanto al deseo de una figura más delgada. 
Diferencia negativa Insatisfacción en cuanto al deseo de una figura más gruesa. 
Fuente: García (2015). 
 
